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RESUMO

Os hospitais nasceram do nobre espirito de cuidar dos que necessitavam, ha
séculos desempenham a missdo de ser solucdo em saude curativa e preventiva
para suas cidades e regido. Por sua importancia, seus prejuizos tém sido
financiados com muitas dificuldades, especialmente com a evolu¢do tecnoldgica,
tornaram-se pesadas estruturas, complexas e com custos elevados. Este estudo se
propOs através uma revisao da literatura e entrevistas com os gestores hospitalares,
compreender parte da histéria institucional dos Hospitais Filantropicos e
Comunitarios, como estas organizacfes interagem com a sua regido, seus desafios
e seus ativos relacionais, especialmente os integrantes do Sindicato dos Hospitais
Beneficentes, Religiosos e Filantropicos do Vale do Rio Pardo. O obijetivo foi
identificar os principais beneficios do Sindicato como um modelo de rede, na
sustentabilidade das organizagbes e no desenvolvimento da assisténcia a
populacdo, bem como os beneficios das redes organizacionais, atraves dos seus
preceitos tedricos e na visdo de seus principais executivos. Além disto foram
analisados os beneficios econdmicos, sociais e ambientais com as estratégias das
redes hospitalares, alternativas logisticas que venham qualificar o atendimento
hospitalar da regido com uma gestdo mais racional, identificando os gargalos que
poderiam ser eliminados com a dinamica de rede. Os resultados revelam que
isoladamente as organizacdes lutam fragilizadas para cumprir sua misséo e pouco
integram forcas que precisariam serem compartilhadas, para vencer suas maiores
adversidades. Também € proposta uma metodologia de financiamento da atividade
hospitalar com valores fixos e por regido para futuros estudos, que também
fortalecam os elos regionais entre as instituicdes, com a rede basica utilizando a
pesquisa e a prevengdo como estratégia principal.

Palavras-Chave: regionalizacdo; desenvolvimento regional, redes de hospitais;
gestao hospitalar.



ABSTRACT

Hospitals were born of the noble spirit of caring for those in need, for centuries the
mission play solution to be curative and preventive health care for their city and
region. Given its importance, its losses have been funded with many difficulties, and
especially with the evolution of technology, became heavy structures, complex and
costly. This study aimed through a literature review and interviews with hospital
managers, institutional understanding of the history of the Hospitals and
Philanthropic Community, how these organizations interact with their region, its
challenges and its relational assets, especially the members of the Syndicate of
Hospitals Charitable, Religious and Charitable Vale do Rio Pardo. The aim was to
identify the main benefits of the Union as a model network, the sustainability of
organizations and development assistance to the population as well as the benefits
of organizational networks, through its theoretical precepts and vision of its top
executives. In addition were also analyzed the economic, social and environmental
strategies of hospital networks, logistics alternatives that may qualify the hospital
care in the region with a more rational management, identifying the bottlenecks that
could be eliminated with the dynamic network. The results show that organizations
are struggling alone to fulfill its mission fragile and poorly integrated forces that need
to be shared, to win his greatest adversity. In conclusion, we propose a method of
funding hospital activity for future studies, which also strengthen the links between
the regional institutions, with the network using basic research and prevention as a
primary strategy.

Key Words: regionalization, regional development, networks of hospitals, hospital
management.
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INTRODUCAO

Segundo o Ministério da Saude, o hospital € uma instituicdo fundamental, pois
prové o cuidado com a saude da sociedade, monitorando 0 nascimento, a
enfermidade e a morte. Estas instituicbes sdo marcadas pela complexidade, tendo
em vista a magnitude do seu papel na sociedade e as inUmeras responsabilidades
atribuidas. Mirshawka (1994) define o hospital como parte integrante de uma
organizacdo médica e social, cuja funcdo béasica consiste em proporcionar a
populacao assisténcia médica integral, curativa e preventiva, sob quaisquer regimes
de atendimento, inclusive o domiciliar, constituindo-se também um centro de

educacado, com capacidade de recursos humanos e de pesquisas em saude.

Os servicos hospitalares estdo permanentemente em transformagéo, na
medida em que a ciéncia evolui os gestores sao desafiados a proverem meios para
disponibilizarem novos beneficios. Os usuarios mais exigentes, ndo se contentam
com qualquer tipo de atendimento, ndo basta apenas tratar a doenca é preciso
meios adequados para tratar bem o doente, o que exige aperfeicoamento continuo
dos seus recursos humanos, tecnoldgicos e instalagdes (LONDONO, MORENO E
LAVERDE, 2003).

O poder publico com a responsabilidade constitucional de articular politicas
publicas que sejam capazes de minimizar as caréncias de atencdo preventiva e
curativa da saude, tem o desafio de administrar um or¢camento insuficiente para o
custeio das necessidades de investimento. O novo desenho politico-institucional da
énfase a descentralizacdo politica-administrativa dos servicos para 0S municipios
com a regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de salude, e a
participacdo através dos Conselhos de Saude. As relagbes entre as esferas
governamentais, realizadas através dos Conselhos de Saude e de novos espacos
institucionais que foram abertos com as chamadas Comissdes Intergestores: uma no
ambito federal Tripartite e, outra no ambito de cada Unidade da Federacao,
chamada Bipartite; estes conselhos multiplicaram-se em todo pais (CARVALHO,
1999).

O SUS propde a saude de forma Integral, ou seja, difere do modelo anterior

que dissociava as acgOes preventivas das acdes curativas. Este modelo vincula a
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saude a implementacdo de politicas sociais e econémicas, que visem a reducdo do
risco de doengas e outros agravos. A universalizagdo do acesso deve ser
estabelecida em todos os niveis de assisténcia. Os marcos do periodo sdo os atos
normativos do SUS, as NOBs (Norma Operacional Basica do SUS), especificamente
a NOB-SUS 91, a NOB-SUS 93 e NOB-SUS 96.

Embora o SUS estabeleca a universalidade no atendimento aos usuarios do
sistema, 0 acesso é demorado e com diversas deficiéncias, especialmente se
analisarmos no ambito regional. Um aspecto muito importante que deu origem ao
recorte de pesquisa é o carater individualista de atuacdo das organizagcles
hospitalares do Vale do Rio Pardo, contrapondo as premissas publicas de atuacéo
em redes ou que habitualmente sdo utilizadas nos paises com a Inglaterra, Canada
etc. O Estado, Corede e o Sindicato, quando se referem aos hospitais da regido do
Vale do Rio Pardo, apresentam grupos diferentes de hospitais, embora todos
estejam fazendo referéncia a mesma unidade territorial. Esta falta de continuidade
confunde as referéncias assistenciais, dificulta a formacéo de redes, enfraquecem os
vinculos institucionais e provocam excessos de investimentos, devido a concorréncia

que acaba ocorrendo entre as organizagoes.

Santos (1999) quando se refere ao desenvolvimento, na perspectiva territorial,
coloca que devemos estar atentos ao territdrio como um todo, compreender a sua
dindmica e a sua diversidade, e a partir dai, analisarmos as possiveis estratégias de
promocdo de desenvolvimento regional sustentavel. Neste sentido o sindicato dos
hospitais representa uma expressao de sua territorialidade, onde as organizacbes
comecam a fortalecer seus vinculos institucionais na tentativa de acharem
alternativas para ter mais forca em suas reivindicagcdo com o Estado, Convénios etc.
Estas inter-relagcdes propiciam a socializacdo de informacdes, para discutirem

dificuldades e acharem alternativas.

Os hospitais do Vale do Rio Pardo possuem mil e trezentos leitos
aproximadamente, sendo que deste total normalmente 60% s&o oferecidos para
SUS, pois todos sao hospitais filantropicos; ou seja, sem fins lucrativos. O
desenvolvimento destas organizacbes é a garantia de que seus municipes nao
precisardo deslocar-se aos grandes centros em busca de atendimento, o que seria

extremamente dificil para a maioria dos pacientes, especialmente os de baixa renda.
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Embora a responsabilidade constitucional de oferecer atendimento médico de
qualidade e zelar pela saude de todos seja esfera do setor publico, este nédo
consegue atender a todos indistintamente (PAIM et al., 2000). As organizagcdes
hospitalares, especialmente as filantropicas, tentam dentro de sua missao minimizar
esta deficiéncia. O problema é que a necessidade é maior que as possibilidades nos
atendimentos de suas comunidades e regido. Segundo Teixeira (2008, p. 34), o
Brasil possui uma legislacédo de primeiro mundo no tocante a saude. Contudo, seu
orcamento financeiro é de terceiro mundo, 0 que provoca os interminaveis conflitos
entre governantes e gestores hospitalares. Os hospitais filantropicos, cumprindo as
normas da filantropia, disponibilizam 60% dos seus servi¢cos para o0 SUS e buscam
com o restante da sua capacidade instalada pagar déficit do atendimento SUS e

adequar-se as exigéncias do mercado.

A realidade da atividade hospitalar ndo é um tema que seja atrativo para boa
parte das pessoas, mas problemas de saude, sdo realidades que em varios
momentos da vida iremos nos defrontar; ndés ou nossos familiares, momentos em
que teremos que depender de uma estrutura de tratamentos curativos. Para esses
momentos, imaginasse que existirh um local pronto para nos atender, com 0s
melhores profissionais, a mais avangada das tecnologias, com total disposi¢do a
contribuir para nossa debilidade fisica. No momento de total vulnerabilidade e
dependéncia, de pessoas tao estranhas, descobre-se as falhas do sistema de saude
e a fragilidade das instituicbes no atendimento as nossas expectativas, deficiéncias

que podem ser decisivas no salvamento de vidas (RIVERA, 2003).

Os hospitais séo instituicdes com caracteristicas proprias que trabalham com
momentos extremos dos sentimentos humanos, onde a emocdo em muitas vezes
sobrepbe-se a razéo e a técnica, interferindo nas condutas, médica, de enfermagem,
administrativa etc. Nao possui um padrao, que possa ser replicado para todos os
pacientes, em cada situagdo é preciso buscar alternativas diferentes e criativas na
superacdo de suas dificuldades, sejam locais ou regionais. Estas praticas, séo
ciéncia propria, validada pelas experiéncias para driblarem suas adversidades, a

qual esté oculta aos meios universitarios (GONCALVES, 2006).

O presente estudo aborda a dinamica de redes hospitalares e as praticas
utilizadas pelos seus gestores que se assemelham a este processo. O objetivo

principal dessa dissertacdo é identificar aspectos estratégicos da gestdo hospitalar,
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envolvendo a regionalizacdo, os beneficios das redes organizacionais na gestao,
especialmente com o Sindicato dos Hospitais Beneficentes, Religiosos e
Filantropicos do Vale do Rio Pardo (SINDHVARP) no ano de 2010, sejam estes
fatores internos ou externos ao estabelecimento. Secundariamente, este estudo
tenta entender até que ponto as melhores praticas sugeridas na literatura sobre
estratégias e tecnologias de gestdo sdo relevantes para 0 sucesso destes

estabelecimentos.

A metodologia utilizada neste estudo baseou-se em revisdo bibliografica e
estudo de casos mudltiplos, utilizando questionarios semi-estruturados e entrevistas
abertas (YIN, 2001). Em fungéo do objetivo principal deste estudo, para se escolher
a metodologia de pesquisa, alguns aspectos importantes precisam ser analisados.
De acordo com Creswell (2003), existem algumas razdes que justificam a escolha de
uma tipologia qualitativa de pesquisa. Entre eles, podemos citar a natureza da
questao (perguntas iniciadas por como, o0 que, qual), a necessidade de exploracéo
do assunto estudado (por escassez de referéncias anteriores) e a necessidade de
proporcionar uma visao detalhada do topico de estudo. Por entender que este
estudo se enquadra nos critérios acima mencionados, a tipologia escolhida para a
pesquisa foi a qualitativa.

Seguindo a orientacdo de Yin (2001), descartamos inicialmente o método de
experimento ja que seria impossivel criar um “hospital experimental” para
manipularmos seu comportamento e verificarmos os resultados. Para escolher entre
0s métodos de levantamento, andlise de arquivos e estudo de caso, foi necessaria
uma analise mais detalhada da questdo de pesquisa. Apesar da questdo de
pesquisa iniciar com a palavra “quais”, na verdade o que se pretende entender &
como e porque um hospital € bem sucedido atualmente. Segundo Yin (2001),
guestdes iniciadas com as palavras como e porgue normalmente lidam com ligacdes
operacionais que necessitam serem tracadas ao longo do tempo, em vez de serem
encaradas como meras repeticdes ou incidéncias e o estudo de caso seria a
alternativa mais indicada para respondé-las. Creswell (1998), por sua vez, afirma
qgue, quando o foco do estudo é desenvolver uma analise profunda de um caso Unico
ou de multiplos casos, o estudo de caso € o método mais indicado. Por todas estas
razdes, foram descartadas as estratégias de levantamento e analise de arquivos, foi

escolhido o estudo de caso como metodologia para esta pesquisa.
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Para que a pesquisa possa ser orientada de forma mais eficiente, temos a
proposicdo que muitos dos fatores criticos de sucesso na gestdo hospitalar estariam
relacionados aos desafios enfrentados pelos hospitais atualmente, as estratégias
adotadas, as tecnologias de gestdo empregadas e a falta de ordenamento regional.
Assim sendo, foi feita uma revisdo da literatura sobre estes temas para dar subsidio
tedrico & pesquisa de campo. Em funcdo da principal questdo de pesquisa e da
proposicdo acima, a unidade de analise escolhida serdo os hospitais filantrépicos
filiados ao sindicato do Vale do Rio Pardo, uma vez que, se fossem escolhidas, por
porte a nivel estadual, talvez ndo fosse possivel entender os fatores relacionados a
gestdo da organizacdo como um todo. Destaca-se ainda que, embora muitos
estudos sobre redes organizacionais, tecnologias de gestdo e gestdo hospitalar ja
tenham sido desenvolvidos, pouca literatura existe sobre este tema aplicados a rede
hospitalares, principalmente de forma interdisciplinar. Consequentemente, este
trabalho ird se deparar com a busca de algo ainda ndo determinado e sem
referenciais teoricos detalhados. Diante do exposto, segundo o0s conceitos
apresentados por Vergara (1998), esta pesquisa pode ser classificada como
descritiva e exploratdria quanto aos seus fins. Pode ser considerada também uma
pesquisa aplicada, ja que sugere uma forma de financiamento ser aplicado nos
hospitais.

Assim, o primeiro capitulo analisa as organiza¢des hospitalares, sua origem e
aspectos historicos de seu surgimento no Brasil e no mundo, as principais funcdes
que deram origem as institui¢cdes, tipos, classificagdo dos hospitais e como estédo
distribuidos no Rio Grande do Sul em comparacgéo ao restante do Brasil.

O segundo capitulo aborda o processo de regionalizacdo da assisténcia
hospitalar do Vale do Rio Pardo, os problemas decorrentes para organizacdo na
assisténcia hospitalar, principalmente para os usuarios, como sao formadas as redes
de atendimento hospitalar na regido e as dinamicas propostas pelos Coredes,
Coordenadorias de Saude do Rio Grande do Sul e Sindicato dos Hospitais
Beneficentes, Religiosos, Filantropicos do Vale do Rio Pardo (SINDHVARP). O
objetivo € tentar compreender o processo de regionalizagdo, motivado por estas trés
instituicdes, analisando os pontos fortes e fracos.

No terceiro capitulo apresentam-se as dinamicas utilizadas nas redes

organizacionais, alguns de seus beneficios aos seus participantes, especialmente
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para os hospitais que fazem parte do Sindicato dos Hospitais Beneficentes,
Religiosos e Filantropicos do Vale do Rio Pardo (SINDHVARP), para compreender a
pratica vivenciada por seus gestores com a formacédo do sindicado, a luz dos

pressupostos tedricos e interpretativos preconizados nas redes organizacionais.

Por fim, no quarto capitulo apresenta-se o relato dos gestores hospitalares,
sobre os principais problemas atuais das instituicées, os beneficios em participar do
sindicato, o processo de regionalizacdo, assim como as possibilidades de aplicar as
dindmicas de redes organizacionais nos hospitais, na visdo dos gestores e de
profissionais da area. Na sequéncia, finalizando o estudo sdo apresentadas as

consideracoes finais.
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1 ORGANIZACOES HOSPITALARES

Neste capitulo, aborda as organizagdes hospitalares, sua origem e aspectos
historicos de seu surgimento no mundo e no Brasil, para qual funcdo estas
instituicdes foram criadas, como ocorreu 0 movimento das misericordias, tipos de
hospitais e dados estatisticos sobre como estéo estruturados estes servigos no Rio

Grande do Sul em comparacédo ao restante do Brasil.

Segundo Machado (1978), as organizacOes hospitalares tiveram sua origem
no espirito de segregar a presenca incbmoda dos doentes. O objetivo era retirar de
seu convivio aquelas pessoas que provocavam desconfortos na sociedade. Esta é
uma histéria que em cada tempo, em cada localidade, apresenta evolucbes

diferentes, de acordo com as peculiaridades locais e regionais.

A origem e a histéria dos hospitais apresentam algumas divergéncias, quanto
as formas de constituicdo, quem foram seus fundadores e benfeitores. Foi o
momento em que cada comunidade sentiu a necessidade de ter o seu proprio
hospital e soube articular o meio para té-lo. A origem é uma parte coadjuvante no
processo de desenvolvimento dos povos e das comunidades, que objetivavam a
melhoria da qualidade de vida de sua populagdo. Foram as alternativas possiveis
para enfrentar as doengas que afetaram a humanidade ao longo da historia, com
solucdes profissionais ou leigas, buscavam praticas ou técnicas que minimizassem

os sofrimentos de seus doentes e a cura de seus males (ANTUNES, 1991).

Por diversos paises, foi difundido o termo “hospital” e “hospedale” que
surgiram do primitivo latim. No inicio da era cristd, a terminologia mais utilizada
relacionava-se com o grego e o latim, sendo que hospital tem hoje a mesma
concepgao de nosocomium, lugar dos doentes, asilo dos enfermos e nosodochium,
que significa recepcdo de doentes. A forma como foram constituidas as
organizacfes, sao proprias de cada local, mas o espirito que deu origem a palavra
hospital do latim hospitalis, que significa “ser hospitaleiro”, acolhedor, adjetivo
derivado de hospes, que se refere a hospede, estrangeiro, conviva, viajante, aquele
gue da agasalho, que hospeda, ou seja, tinha como objetivo acolher as pessoas que
eram discriminadas por seus enfermos (CHERUBIN E SANTOS, 1997).
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Na india e no Egito antigo, encontram-se vestigios de hospitais, embora
revestidos de muita precariedade. A literatura Indu revela que, seis séculos antes de
Cristo, o principe Gautama estabeleceu que houvesse um médico para cada dez
vilas e construiu hospitais para: os tosquiadores, pobres, para seu filho Upatise.
Também mandou edificar abrigos para doentes e gravidas. No Egito, embora néo
apareca claramente a existéncia de verdadeiros hospitais, a medicina era muito
desenvolvida. Os médicos do Egito foram provavelmente, os primeiros a utilizar
drogas, como a 'pedra hume, a pimenta horteld, o éleo de ricino e o épio. Eram
também muito adiantados nas técnicas para a preservagdo de cadaveres, deixando
uma quantidade de mumias, que existem em numerosos lugares do mundo,
procedentes do Egito. Um dos Hospitais egipcios que pode ser identificado é o do

templo de Saturno, onde a cura era procurada so pela fé (ANTUNES, 1991).

Segundo Cherubin et al (1997), no antigo império grego e romano, os templos
eram também utilizados como hospitais. As técnicas utilizadas ndo eram exatamente
iguais as dos hospitais de hoje, era uma mistura clara entre a medicina, o misticismo
e a supersticdo. Para 0s gregos e romanos, as serpentes eram sagradas, investidas
de poderes magicos e desempenhavam papel muito importante na cura das
doencas. As linguas das serpentes eram utilizadas pelos médicos para cicatrizarem

Ulceras.

Os templos gregos podem ser considerados os precursores dos hospitais
modernos, porquanto os doentes encontravam neles todo tipo de abrigo. Nesses, a
assisténcia aos doentes era corporal e espiritual. Os medicamentos prescritos eram
o sal, o mel e a 4gua benta na primavera. Para acelerar a cura, eram dados banhos
guentes e frios. Os ginasios, que abrigavam centenas de pessoas, eram utilizados
como locais de terapia, além de divertimento. Importante eram também os banhos
de sol, a frequéncia a lugares de muito ar puro e as praias. Também eram feitos
anotagdes nas colunas do templo, com os nomes dos doentes, um breve histérico de

cada caso e as causas da cura ou ndo, ou seja, o primeiro prontuario médico.

No templo, os sacerdotes realizavam a liturgia e exerciam ao mesmo tempo a
medicina. Mais tarde essas duas atividades se separaram, surgindo a
profissionalizacdo para cura das doencas. Um dos grandes méritos dos templos

hospitais foi a sua evolugcdo, ao transformar-se em ambientes de ensino para a

! Pedra hume - Composta de sulfato de aluminio e potassio, usada como cicatrizante.
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preparacdo de médicos ndo-sacerdotes. Desta forma devolve-se a atividade de cura
seu verdadeiro sentido, qual seja o de que a doenca é uma contingéncia natural e €

através de meios naturais que deve ser curada.

A assisténcia Hospitalar chegou a Roma no século V antes de Cristo. Além de
ser aperfeicoada na arte de curar, diversificou muito o atendimento. A assisténcia
prestada pelos romanos nos templos, copiou com perfeicdo o modelo grego. O
primeiro templo foi edificado na llha de Tiberina, no ano de 461 antes de Cristo,
onde os doentes eram acomodados em Zliteiras, ao redor da estatua desse deus.
Devido a natureza dessa atividade que hoje chamariamos de filantropica, surgiram
no Império Romano, numerosos templos com essas caracteristicas. Eram na
verdade refugios, sobretudo para aqueles doentes que nao podiam pagar a
assisténcia (ANTUNES, 1991).

Segundo Antunes (1991), na Idade Média com o advento do cristianismo, este
traz uma visdo humanistica, alterando a organizacdo social e as responsabilidades
do individuo: desenvolve-se mais rapidamente o conceito de servicos gerais de
assisténcia aos menos favorecidos e aos enfermos, idosos, orfaos, viavas, da
mesma forma que aos viajantes e peregrinos, sustentados pela contribuicdo dos
cristdos, desde os tempos apostolicos. Os trés primeiros séculos foram marcados
pelas perseguicdes a nova religiio, mas também pela sua difusdo pela Asia Menor,
Europa e Africa do Norte, acompanhada do atendimento aos necessitados e

doentes.

A caridade era palavra de ordem dos cristdos, multiplicando-se
posteriormente, em grandes centros -culturais, como Cesaréia, Antidquia e
Alexandria. S&o Basilio construiu um dos primeiros e principais nosocomium junto ao
convento inaugurado no ano 369, em Cesaréia (na Capaddcia), que se tornou um
complexo grande, com varios edificios, escolas técnicas, manufaturas, residéncias
para diaconos e diaconisas da ordem Parabolani, que trabalhavam com os doentes,
com locais separados para leprosos, que acabou se tornando especialidade dos
religiosos influenciados por Basilio. Durante o longo reinado de Justiniano, as obras
assistenciais se difundiram. As instituicbes hospitalares tiveram inicio com um

decreto do Imperador Constantino, durante o Concilio de Nicéia, em 335. Este

? Liteiras — As liteiras eram cadeiras cobertas, conduzidas por dois homens ou animais de carga
(ANTUNES, 1991).
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preconizou que, em cada cidade, houvesse um local para acolher os peregrinos,
doentes e pobres. Na mesma época, em Constantinopla, surgiram também, varios
hospitais cristdos (CORREIA, 1944).

Para Correa (1944), os muculmanos também tiveram sempre grande
preocupacao com os hospitais, a medicina e a cultura. No ano de 707, o Califa El
Welid fundou um hospital em Damasco. Harum al Rashid (786 — 801) ordenou que
cada mesquita tivesse um hospital anexo. Além da construcado de um grande namero
de hospitais, foram os arabes que iniciaram a utilizar a anestesia nas cirurgias.
Introduziram, inclusive, normas para preserva¢do dos medicamentos, além de terem

descobertos varios medicamentos novos.

As divergéncias sociais e os conflitos também obrigaram a existéncia de
cuidados especiais especialmente nos tempos de guerra. Segundo Cherubin et al
(1997), os hospitais militares s&o descritos pelos historiadores como um dos mais
antigos, o autor lembra que quando Moisés, no livro de Deuterondmio, fixou regras
excelentes para a manutencdo da higiene dos militares, comeca dar as primeiras
regras destas organizacdes, isto ha dezesseis séculos antes de Cristo. Muitas
dessas organizacdes representaram ndo s6 um elemento diferencial as nagdes que
se organizavam para terem seus hospitais nos periodos de guerra, mas também era
uma oportunidade para o desenvolvimento, das praticas médicas, frente as grandes

necessidades e desafios impostos nos periodos de guerra.

Segundo Cherubin et al (1997), o periodo do século X até a metade do século
XIV, foi marcado por algumas iniciativas importantes, entre as quais o surgimento de
Ordens religiosas hospitalinas da Igreja Catélica, o fendmeno das Cruzadas e a
fundacdo de hospitais por parte de Orgaos governamentais. Esse periodo foi
marcado com a universalizacdo da assisténcia hospitalar, com o desenvolvimento
acelerado dos hospitais em numerosos paises do mundo, propiciando também o
aparecimento de abusos de todo tipo que denegriram expressivamente a imagem de
uma atividade que sempre havia sido considerada como intocavel. A igreja Catélica
tomou a dianteira no desenvolvimento da assisténcia hospitalar nesse periodo,
embora encarasse essa atividade mais sob o aspecto eclesiastico do que médico.
Havia uma grande preocupacgéo de que as pessoas nao fossem violadas com certos

meétodos de cura que ndo tinham comprovacao cientifica em seus meétodos.
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Na ldade Média também ocorrem fatos que foram denominados pelos
historiadores como a ldade Negra dos hospitais, principalmente pela impossibilidade
de oferecer atendimento adequado, a numerosa quantidade de pessoas que
buscavam os servico e que eram aceitas, mas nao existia estrutura para o correto
atendimento, sendo em muitas situagfes depdsitos de pessoas doentes. Uma
mudanca significativa, na pratica da medicina, que afetou muito o comportamento
dos hospitais por varios anos, foi um decreto da Igreja Catodlica, de 1163, que pedia
ao clero que proibisse as cirurgias, quando houvesse derramamento de sangue. Os
monges e o0 clero eram 0s Unicos, nessa época, que podiam educar. A atividade
médica ficou muito limitada, em consequéncia, as cirurgias foram feitas por
profissionais despreparados (CHERUBIN E SANTOS, 1997).

Os séculos XV e XVI sdo chamados de Renascenca pela liberalizacdo e
universalizagao da assisténcia Hospitalar. O hospital foi sendo considerado como um
bem comunitério indispensavel e um servico por exceléncia. Nesse periodo é que
comecam o envolvimento dos Municipios, Estados e os Paises. O hospital foi
considerado até o século XX, como o estabelecimento basico e primordial para a
recuperacdo da saude. Foi a partir dessa época que, tanto os profissionais, quanto
0S equipamentos, instalacdes e produtos, elegeram o hospital como o centro da sua
atuacdo. A municipalizagdo da assisténcia hospitalar foi muito incrementada neste
periodo, substituido os moldes anteriores. As instituicdes religiosas continuavam
contribuindo decisivamente para a transformacédo do hospital num estabelecimento
de desempenho profissional, técnico, educacional e, sobretudo, assistencial muito
acentuado (CHERUBIN E SANTOS 1997).

Segundo Cherubin et al. (1997) neste periodo, a assisténcia hospitalar teve
grande progresso com a formacdo de grupos de hospitais da Inglaterra, Franca,
Alemanha e Italia. Um bom exemplo foi com Sdo Camilo de Lellis que percebeu que
os doentes eram tratados como objetos e ndo como pessoas. As organizacdes e 0s
profissionais que neles atuavam, agiam de forma absolutamente técnica, cuidando
da doenca e esquecendo-se do doente. Ao assumir a funcdo de administrador,
estabeleceu regras basicas para nortear o atendimento da instituicdo, tendo quatro

elementos basicos que deveriam ser observados:
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1) O doente é a razao de ser do hospital. Deve ser sempre 0 centro das
preocupacdes de todos os que trabalham no mesmo. O servigo prestado ao doente

deve servir como instrumento para o aprimoramento da arte de curar e de servir.

2) A entidade mantenedora deve encarar a atividade do hospital como
missdo, procurando consagrar-se a mesma a desenvolver todos os esfor¢cos no
sentido de que o hospital tenha todas as facilidades para prestar um servico de

qualidade.

3) O hospital € uma instituicdo comunitaria por exceléncia. O servigco que
ele desenvolve deve ser como se fosse por delegacdo da mesma. O envolvimento
com a comunidade deve ser o mais amplo possivel, tanto para propiciar ao hospital
um bom desempenho, quanto para permitir que a comunidade receba um padréao de

assisténcia que € levada a efeito pelo mesmo.

4) O hospital deve ter a preocupacéo constante de transformar-se num

centro de ensino, tanto para os profissionais quanto para os servidores em geral.

Para dar continuidade a sua obra e para que seus ideais fossem difundidos
no mundo, Camilo de Lellis fundou uma Ordem religiosa que em 1584, chamou de
Ministros dos Enfermos e se popularizou como Camilianos. As instituicbes

Camilianas estéo presentes em todos os continentes do mundo.

1.1 A participacdo do movimento das Misericordias n a prestacdo dos servicos

hospitalares

Outro movimento importante na assisténcia hospitalar na ldade Média foi o
das Misericordias que tinha como objetivo o de dar amparo as pessoas com
dificuldades. Foi fundado em Florenca, na Italia, por iniciativa de Pedro di Luca Borsi
e se espalhou rapidamente pelo mundo. No final do século XV havia paises da
Europa com centenas de Misericordias. SO na Itdlia, chegaram a 435, com milhares
de voluntarios. Funcionavam como uma espécie de fundacdo, com uma diversidade
muito grande de atividades, como a coleta de sangue para os hospitais, o0 transporte
de doentes aos hospitais ou de um hospital para outro, a distribuicdo de alimentos
aos pobres, a acolhida aos que viajavam e a assisténcia aos doentes no domicilio.
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Ao se multiplicarem, as Misericordias assumiram a conotacdo da prestacdo de um
servico publico. Muitas das atividades que desenvolviam eram de responsabilidade
do Estado. Por causa disso, varios municipios absorveram essas atividades,
esvaziando as Misericérdias, que permaneceram apenas com a assisténcia a saude.
Em 1490, as misericérdias conseguiram o reconhecimento oficial da sua existéncia

através da aprovacao dos Estatutos Sociais pelo Estado (CORREIA, 1944).

A palavra misericérdia foi copiada da designacédo dada as instituicdes que se
inspiraram na fundacéo de Florenca, na Italia. Um grupo de hospitais que teve inicio
neste periodo, espalhou-se pelo mundo e mantém ainda hoje muita expressao e
influéncia na assisténcia hospitalar em varios paises com a denominacdo de Santas
Casas de Misericordia. Como ocorreu em Florenca, também na corte de Portugal
surgiram movimentos para o desenvolvimento de obras de misericérdia, embora sem
estatuto especifico e, portanto, sem amparo legal. A fundadora das misericordias
Portuguesas foi Leonor de Lencastre, que motivou outras iniciativas como a de D.
Joao I, que para amenizar os problemas das pestes, lancaram os alicerces do
Hospital de todos os Santos, em Lisboa, no ano de 1492, com objetivo de centralizar
a assisténcia que era prestada pelos 43 hospitais espalhados pela cidade
(CORREIA, 1944).

A estratégia com a criacdo destas organizacdes era fazer uma reforma
sanitaria e de centralizacdo num unico hospital que deveria ser de grande porte. Foi
assim que surgiram as Misericérdias do Porto e Barcelos. Em 1514 a reforma
sanitaria foi concluida pela promulgacdo do Regulamento das Capelas e Hospitais.
O governo reconheceu a essas Misericordias personalidade juridica de ordem moral
e religiosa e os servicos de assisténcia deveriam ser dirigidos por associacdes de
leigos. As Misericordias representaram nessa época uma importante unidade local
de assisténcia a saude e também por terem sido escolhidas como depositarias de
bens econdmicos de muita expressdo, mercé de herancas que receberam. As
Santas Casas de Misericordia também foram trazidas para o Brasil, onde tiveram
grande expressdo (CORREIA, 1944).

Os hospitais no Brasil surgiram logo ap6s sua descoberta pelos portugueses
e seguiram a filosofia e a forma de assisténcia tipica das Santas Casas de
Misericordia de Portugal. A primeira Santa Casa foi instalada no ano de 1543 em

Santos, no litoral do atual Estado de Sao Paulo. Foi erigida antes da construcéo da
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vila do Porto de Santos e chamada pelos historiadores de Casa de Deus para 0s
homens e Porta Aberta ao mar. Foram muitas as Santas Casas que surgiram em
diversos estados brasileiros no primeiro século. Essas instituicbes preenchiam um
espaco ou cumpriam uma funcdo muito mais de saneadora da sociedade, no sentido
de retirar de seu convivio individuos que contrariavam sua ordenacdo, do que
propriamente a funcéo terapéutica que se reconhece nos dias de hoje (MACHADO,
1978).

Foi a partir do século XVII que comecaram a surgir, no Brasil, as Reais e
Beneméritas Sociedades Portuguesas de Beneficéncia, por iniciativa da colbnia
portuguesa e se espalharam por todo o pais, sob a forma de entidades filantropicas,
com o objetivo de dar assisténcia aos membros da col6nia que aderissem. Hoje
atendem a toda a comunidade. Os imigrantes de outras na¢des fundaram tambéem
seus hospitais, surgindo os hospitais italianos, japoneses, alemaes, sirios, israelitas,
espanhais e ingleses. Atualmente sdo hospitais gerais filantropicos que atendem a

todas as pessoas.

Os missionarios religiosos, tanto catolicos como protestantes, construiram
centenas de hospitais. Poucos permaneceram confessionais, quase que ha
totalidade fazem parte do grupo de hospitais filantropicos e atendem sem distingé&o.
No inicio do século XX, surgiram os hospitais lucrativos, de propriedade de médicos,
espalhando-se em todos os estados e tornando-se mais numerosos que 0s demais
hospitais. A partir do ano 1960 comecaram a surgir os hospitais préprios da medicina
de grupo, envolvendo tanto os grupos médicos quanto as cooperativas médicas, que
atualmente possuem uma parcela expressiva na assisténcia hospitalar (ANTUNES,
1991).

1.2 Aspectos histdricos da assisténcia hospitalar n o Brasil

Segundo Antunes (1991), a assisténcia hospitalar sempre teve a cooperacao
da populacdo para sua manutencdo e expansdo. A cobertura dos servigcos

hospitalares teve trés fases bem distintas neste periodo, conforme segue:

- Até 1930 os servicos eram prestados as pessoas sem que elas pudessem

exigir por direito, a ndo ser que pagassem.
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- A partir de 1930, com o advento dos institutos de previdéncia, parcela muito
expressiva da populacdo passou a gozar do direito da assisténcia gratuita. Os
beneficiarios eram os previdenciarios urbanos. Com a unificacdo dos institutos de
previdéncia em 1966, a assisténcia prestada chegou a cobrir mais de 50% da
populacao brasileira. Em 1984 foi criado o Funrural para dar cobertura de 30% da
populacdo que morava no campo. Os indigentes continuavam sendo atendidos pelas

Santas Casas e os Hospitais Filantropicos.

- Com a reforma da Constituicdo Federal em 1988 e a criacdo do Sistema
Unico de Saude, toda a populacdo brasileira passou a ter direito a assisténcia
hospitalar gratuitamente.

Para Cherubin et al. (1997), com o aperfeicoamento hospitalar, 0 homem
descobriu, também, que o estado de saude do individuo € um dos elementos
primordiais para sua plena realizagdo. Oferecendo mais seguran¢ga no momento do
nascimento, assim como contribuindo para o aumento sempre maior da expectativa
de vida. A trajetoria dos hospitais assumiu contornos muito mais aperfeicoados,
quando os povos reconheceram que sua existéncia na comunidade era um direito

inerente a cidadania do individuo e um dever do Estado.

O conceito mais contemporaneo de hospital decorre da propria definicdo de
saude que o hospital procura manter como sua finalidade primeira. Ministério da
Saude conceitua as organizacdes hospitalares, como aquelas que tém por base a
acdo de um servico médico (ambulatério, postos de assisténcia geral, prestadas
pelos hospitais gerais e especializados). Também define como parte integrante de
uma organizacdo médica integral, curativa e preventiva, sob quaisquer regimes de
atendimento, inclusive o domiciliar, como centro de educacdo, capacidade de
recursos humanos e de pesquisas em saude, bem como de encaminhamento de
pacientes, cabendo-lhes supervisionar e orientar os estabelecimentos de saude a

eles vinculados.

De acordo com o Decreto numero 37.773, do dia 18 de agosto de 1955,
publicado no Diario Oficial da Unido de 22 de agosto de 1955, ficou definido na lei
Orgéanica da Assisténcia Médica-Hospitalar que “Hospital € a instituicdo destinada a
internar, para diagndstico e tratamento, pessoas que necessitem de Assisténcia
Médica a cuidados constantes de enfermagem”. A organizacdo Mundial da Saude
(OMS), em seu relatorio de n°122 de 1967, define:
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O hospital € um elemento de Organizacdo de Carater Médico-Social, cuja
funcdo consiste em assegurar Assisténcia Médica completa, curativa e
preventiva a determinada populacdo, e cujos servicos externos se irradiam
até a célula familiar considerada em seu meio. E um centro de medicina e
de pesquisa biossocial.

O hospital € uma entidade que tem o comprometimento com a populagéo nao
s6 em seu aspecto sanitario curativo e preventivo, mas também em seu aspecto
social. Ele se envolve com o homem, em seu meio social familiar e social de
relacionamento, devendo procurar as causas do desconforto de sua clientela,
investigando nos casos dos males organicos e psiquicos, procurando trazer através
da pesquisa cientifica, a solucdo dos problemas de saude que afligem a sociedade
em que ele esta instalado, e de uma maneira mais abrangente, levar os resultados
de suas descobertas a todos os continentes do planeta na busca incessante de
promover o ser humano (OLIVA E BORBA, 2004).

Lisboa (2002), aponta a funcdo primordial dos hospitais com o cuidar de
doentes, proporcionando-lhes assisténcia preventiva ou curativa, restabelecendo a
sua saude, minorando o sofrimento ou ajudando-lhes a viver com qualidade de vida,
por meio de agcbes multidisciplinares que desenvolvem em suas dependéncias e de

acordo com a sua resolutividade e capacidade instalada.

1.3 Funcgbes do Hospital

Segundo Cherubin et al. (1997), sdo muitas as func¢des atribuidas a um
hospital que ao longo de suas histérias vem passando por modificacbes e tomando
uma postura de assistencialista com base espiritual e profissionalizando suas
atividades. A Comissdo de Especialista da Organizacdo Mundial de Saude
responsavel por elaborar o informe técnico numero 122, fixou as funcées como
sendo prevenir e restaurar as doencas, assim como executar funcdes educativas e

de promover pesquisas.

a) PREVENIR A DOENCA - A Organizacdo Mundial Saude define como a
funcdo mais importante do hospital. Independentemente de porte, localizacdo ou
grau hierarquico, o objetivo de um hospital deve ser sempre a manutencdo da saude

das pessoas. Todas as disponibilidades humanas, tecnoldgicas e sua capacidade
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instalada para cumprir essa funcdo (CHERUBIN E SANTOS, 1997). S&o varias as
atividades que podem ser desenvolvidas na prevencdo conforme os técnicos do
OMS:

-supervisdo e acompanhamento da gravidez e do nascimento;

-supervisdo e acompanhamento da normalidade do crescimento e

desenvolvimento das criangas e dos adolescentes;

-programas de vacinacdo como prevencao de moléstias infecto-contagiosas,

febres reumaticas e as doencas venéreas;

-capacitar a populag¢do no que concerne a alimentagdo, tratamento da agua,
higiene do trabalho, saneamento ambiental e doencas profissionais;

-capacitacdo dos profissionais especialmente aqueles que trabalham em
hospitais com doencas cronicas e de longa permanéncia. Motivando a
conscientizacdo com troca muatua de informagbes e experiéncia entre 0s

colaboradores etc.

Para Cherubin et al. (1997), sdo muitas as possibilidades geradas na
atividade hospitalar para a funcdo de prevenir a doenca, pela multiplicidade de
profissionais que atuam nestas organizagcdes e que poderiam articular acgdes
ambulatoriais ou com estratégias externas de prevengdo. Com isso, haveria uma
reducdo do numero de pacientes internados, minimizando o custo da assisténcia a
saude. Para que o hospital possa exercer, completamente e facilmente, a atividade
preventiva, deve dispor de um ambulatério. As comissdes técnicas da Organizacao
Mundial de Saude, desde 1957, ja defendiam a tese de que deveria fazer parte de
gualquer hospital geral, uma unidade para assisténcia a pacientes nao internados. O
ambulatorio deveria ser o elo entre o hospital e a comunidade, sendo para boa parte
das pessoas, a primeira forma de contato com a instituicdo, ou seja, a porta de

entrada para maioria dos pacientes.

b) RESTAURACAO DA SAUDE - Esta é, sem davida, a funcdo mais
solicitada pela comunidade. Até pouco tempo, todas as atividades do hospital
concentravam-se exclusivamente nesta funcédo, relegando a outras o papel de
colocarem em pratica as demais atribuicbes que evolvem a assisténcia da saude em

geral.



32

A restauracdo da saude é feita através da realizacdo de duas atividades
principais: diagnostico e tratamento. Se essas forem executas com eficiéncia e
eficacia, o hospital se transforma num dos instrumentos mais benéficos na promocéo
da saude. A tarefa do hospital no desempenho dessa sua funcdo sera muito
facilitada se realizar o diagnostico e a cura da forma mais precoce possivel
(LONDONO, MORERA E LAVERDE 2003).

O diagnostico é realizado tanto nos internados, quanto nas pessoas que ainda
nao necessitaram dessa providéncia, mas como prevencdo. Com isto, muitas
doencas pela precocidade de sua detec¢do, tornam as curas mais rapidas, faceis e
baratas. Para isso, sdo necessarias condicdes minimas, envolvendo laboratorio
clinico e o realizado por imagem, como raios-x, tomografia, mamografia, etc. A
radiologia oferece uma série de opcdes para o hospital que tiver condicdes, porte e
guantidades suficientes de pessoas para atender. A linha de equipamentos para

diagnostico com imagem vai do raio-x portatil a ressonancia magnética.

Para Mezomo (1995), atualmente ainda sdo realizados com pacientes
internados procedimentos que poderiam ser externos, especialmente os servigos de
hemoterapia, pacientes com doencgas cronicas etc. A tendéncia € internar apenas 0s
procedimentos que efetivamente precisem da estrutura hospitalar, como é o caso
das cirurgias de média e alta complexidade e que precisariam de suporte das
unidades de tratamento intensivo, etc. As organizacdes atuais estdo trabalhando na
humanizacdo. A preocupacdo é com o conforto, o objetivo € que arquitetura
hospitalar se assemelhe ao maximo possivel com as casas dos pacientes. As
reabilitacbes sociais, profissionais sdo também alvo do trabalho dos hospitais, que
junto com as demais € denominada de reabilitacdo global do paciente. Estes
trabalhos séo disponibilizados por equipes multiprofissionais, formadas por: médico,
enfermeiro, nutricionistas, assistente social, psicélogo, terapeuta ocupacional,

fisioterapeuta, etc.

Segundo Londofio et al. (2003), com o aumento da complexidade prestada
pelo servico hospitalar, s&o necessarios mais recursos humanos e tecnoldgicos de
apoio, formados por: servigos de esterilizacdo, higienizacdo, lavanderia, nutricao,
manutencdo, compras, farmacias, etc. Para dar conta da atividade hospitalar, séo
formados grandes complexos, que precisam interagir de forma integrada com os

objetivos e as necessidades assisténcias.
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c) EXERCER FUNCOES EDUCATIVAS — Com a evolugdo da ciéncia a
atividade torna-se diariamente mais complexa, exigindo uma preparacéo
permanente dos profissionais da saude, para conseguirem utilizar adequadamente
0s recursos disponiveis, que fazem com que o hospital se torne sempre mais
eficiente, melhorando sua capacidade resolutiva. Segundo Cherubin et al (1997),
todos os hospitais deviriam ser centros docentes em potenciais, colocando seus
servicos a disposicdo da formacdo dos profissionais da saude de todas as
categorias. Tanto as Unidades de Internacdo, como o0s servicos de Apoio,
Administrativos, Auxiliares de Diagndéstico e Tratamento, o Ambulatério e o Pronto-
Socorro, deveriam ostentar sempre condi¢cdes de receber preceptores e estagiarios

para a pratica profissional.

A funcédo educativa também é reforcada por Misrhawka (1994) que para bem
exercer a atividade a maior atencao da organizagao precisa estar com seus recursos
humanos, a formacdo do seu quadro funcional, utilizando estratégias que motive
para educacao permanente de seus técnicos, incentivando todos os funcionarios a
se tornarem profissionais preparados, facilitando a frequéncia a cursos especificos,
com biblioteca, computadores e redes de Internet, para estudos e pesquisa, manter
vérias possibilidades de comunicacdo com seus pacientes através dos servicos de
atendimento aos pacientes (ouvidoria) e manter informada a comunidade através

dos meios de comunicacao.

d) PROMOVER A PESQUISA - Para poder manter e ou restaurar a saude,
prevenir a doenca e exercer fungdes educativas, o hospital deve ser uma unidade
dindmica e manter-se continuamente atualizado, testando e aplicando
constantemente as técnicas e 0s instrumentos mais atuais descobertos pelas
ciéncias. Para cumprir esses objetivos, o hospital devera desenvolver pesquisas nos
campos da sua atividade ou aproveitar as que sado realizadas por 6rgdos ou
instituicbes especializadas.

A pesquisa como meio para chegar ao conhecimento e a aplicacdo de novos
processos, tomou ultimamente um impulso muito expressivo e compreendendo
diversos aspectos que vao desde a simples observagdo ou, como € chamada, de
pesquisa passiva até a experimentacdo, ou seja, a atitude ativa do pesquisador
(CHERUBIN E SANTOS, 1997).
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As organizagfes hospitalares oferecem um vasto campo de pesquisa, seja
pela peculiaridade da complexidade de sua atividade profissional, os pesquisadores
podem vivenciar praticas nas areas da medicina, enfermagem, administracao,

engenharia, psicologia etc.

O hospital moderno, incorporado aos sistemas integrados de salde,
comporta-se como um centro de referéncia, articulando as politicas gerais de uma
regido, faz parte do esquema geral de assisténcia, dentro do qual a educacdo da
comunidade, no que refere a promocao e a prevencao da saude, e a reabilitacdo sé&o
fatores essenciais. E o oposto do hospital antigo, que lidava apenas com o0s
procedimentos diretos de tratamento englobados na recuperagdo da saude, com
acOes isoladas, autbnomas e desarticuladas de toda a responsabilidade que néo
envolvesse o0 procedimento imediato para fins de recuperacdo da saude
(GONCALVES, 2006).

As atividades do hospital moderno, norteadas pela estratégia de qualidade,
obedecem a padrbes de investigados e comprovados nos grandes centros
assistenciais de pesquisa do mundo; isto ndo impede que o hospital seja gerador de
novas e melhores técnicas para lidar com os problemas inerentes a ele; tal atitude é
confiavel hoje, considerando-se a grande transcendéncia que se outorga a pesquisa
e a avaliacdo sistematica de toda atividade (LONDONO, MORERA E LAVERDE
2003).

Para Londoiio et al. (2003), o hospital acaba sendo o ponto focal das
promessas mais comprometedoras do sistema de salde por que é onde sao
resolvidos os problemas de maior complexidade, além de ser o meio de avaliar a
eficacia do sistema de saude como um todo. O hospital tem uma funcéo de grande
responsabilidade, os resultados de sua atividade sdo medidos pelo pacientes, por
sua familia e, por continuidade, pela comunidade. Seus usuarios ndo aceitam erros,
omissao, nem um equivoco ou uma falha no atendimento. Portanto, para exercer
sua funcéo a instituicdo deve estar bem focada para dispor dos recursos necessarios
para atender a sua populacdo-alvo, investindo na competéncia dos seus

profissionais e na ética para a realizacao dos procedimentos propostos.
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1.4 Tipos de OrganizagOes Hospitalares

Os hospitais no Brasil podem ser hospitais publicos, financiados pelo governo
e hospitais particulares financiados por instituicbes privadas. Apesar de se
diferenciarem pelo tipo de usuario e quantidade de capital investido ambos possuem

a mesma subdivisdo e podem ser: gerais ou especializados.

Os hospitais gerais, implantados em grandes cidades, sdo também
conhecidos como hospitais regionais, pois englobam uma area de atendimento
maior que as regides metropolitanas. Fornecem o servico de saude para todas as
areas da medicina, além do atendimento emergencial. Atendem pacientes em todas
as patologias, incluindo, necessariamente, as especialidades basicas de ginecologia
e obstetricia, de pediatria, de clinica médica e de cirurgia, podendo ter uma ou mais
das demais especialidades. O hospital geral pode atender grupos etarios
especificos, como os hospitais infantis, ou apenas uma determinada comunidade ou

categoria, como o hospital militar (GOES, 2004).

Os hospitais especializados implantados em grandes centros, sdo na sua
grande maioria privados, de médio a pequeno porte. Sado especializados em uma
Unica area da medicina. Exemplo: Hospital especializado em cabeca e pescoco,
maternidades, hospitais psiquiatricos etc. (GOES, 2004).

O Ministério da Saude com o objetivo de subsidiar os gestores na implantacao
das politicas de saude, instituiu o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude do Brasil (CNES), através da Secretaria de Assisténcia a Saude com portaria
511/2000, o cadastro é a base de todos os estabelecimentos de saude no Brasil. No

Rio Grande temos a seguinte formacao, conforme a llustracdo abaixo:

HOSPITAIS CADASTRADOS QUANTIDADE %
Hospital dia 6 1,70
Hospital especializado 22 6,30
Hospital geral 321 92
TOTAL DE HOSPITAIS 349 100

Quadro 01 - Quantidade de hospitais cadastrados no Rio Grande do Sul
Fonte: Ministério da Saude — CNES. Periodo: set/2010
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Os estabelecimentos hospitalares gauchos prestadores de servicos aos SUS
sao essencialmente formados por hospitais gerais, representam 92% dos hospitais

cadastrados, sendo apenas 6,30% dos hospitais prestadores especializados.

Quanto a natureza administrativa, os hospitais séo classificados como
publicos ou privados. Os publicos sdo mantidos exclusivamente pelo Estado, em
qualquer nivel de Governo (federal, estadual ou municipal) e os privados séo
mantidos por recursos oriundos dos pagamentos feitos pelos seus clientes
diretamente ou através de outras fontes provedoras, como seguradoras,
cooperativas ou instituicées filantropicas. Geralmente os hospitais privados fazem
contratos para disponibilizar uma parte de seus leitos para o Sistema Nacional de

Saude.

Os hospitais publicos sdo de propriedade da sociedade, representada pelo
governo municipal, estadual ou federal. A maior parte de seus recursos €
proveniente do orcamento publico e depende da capacidade de arrecadacdo e da
partilha definida pelos poderes executivo e legislativo. O gestor do hospital publico
segue orientacdes da politica publica de saude estabelecida pelo Conselho de
Saude, formado por representantes de trés setores, sdo eles: 0s usuarios, 0s
trabalhadores e os administradores dos servicos de saude. As metas destes
representantes sao de priorizar seus objetivos nas definicbes da atuagdo dos
servicos de saude, harmonizando conflitos de interesse explicitados nas dificuldades

em atender a todos 0s anseios sociais.

Para Londofio et al. (2003) a natureza administrativa é o fator determinante
que influenciam as ag¢Oes dos atores nas funcgdes. Diferentemente da liberdade de
decisdo do sistema privado, nos hospitais publicos o Conselho Diretivo esta
vinculado a Secretaria de Saude do nivel de governo correspondente. Nos
municipios e estados, existem Conselhos de Saude, com representantes da
administracdo publica, dos profissionais de saude e dos usuarios dos servi¢os, que
deliberam sobre a politica de saude local. Os Conselhos de Saude acabam
exercendo influencias sobre as acGes dos hospitais publicos, que ficam

comprometidos com as deliberacdes dos Conselhos.

Nos universitarios, o Conselho Diretivo esta vinculado a instituicdo de ensino
a qual pertence. Como consequéncia, a diretoria de um hospital publico é definida

pelo Secretario de Saude, ou pela autoridade correspondente, no nivel de governo
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em que o hospital esteja vinculado. Além da prestacdo da assisténcia médica,
agregam atividades de ensino e pesquisa e, ainda, devem ser um referencial em
tecnologia de ponta. Esses hospitais possuem caracteristicas que incrementam seus
custos em relacdo aos professados pelos ndo universitarios, tais como: atividades
docente-assistenciais e servicos béasicos e secundarios de saude, quando sua
estrutura € constituida para oferecer atividades de alta tecnologia, sao
tradicionalmente definidos como sendo um prolongamento de um estabelecimento
de ensino em saude, faculdade de medicina, como provedores de treinamento
universitario na area da saude. Conforme definigdo do Ministério de Educacéo
(MEC), hospitais universitarios sdo unidades de salde, Unicas em algumas regifes
do pais, capazes de prestar servicos altamente especializados, com qualidade e
tecnologia de ponta a populacdo. Garantem também, suporte técnico necessario,
aos programas mantidos por diversos Centros de Referéncia Estaduais ou Regionais
e a gestdo de sistemas de saude publica, de alta complexidade e custos
operacionais. No Brasil, os hospitais de ensino foram assim denominados pela
Portaria SNES/MS n° 15, de 8 de janeiro de 1991, que estabeleceu para estas
instituicbes o Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa
Universitaria em Saude (FIDEPS).

7z

Uma importante caracteristica dos hospitais publicos é obrigatoriedade ao
cumprimento da lei 8666, seja para contratacdo de todos seus funcionarios por
concurso publico, assim como toda a logistica para compra de materiais,
medicamento e servigos, que nos hospitais privados séo decididas pela Diretoria do
hospital; nos publicos, toda aquisicdo deve ser feita por meio de concorréncia
publica. Outro aspecto é que o0s proventos sdo garantidos pelo poder publicos

constitutivos.

No artigo 197 da Constituicdo Federal de 1988 estabelece que as agdes de
servigos de salde constituem uma atividade de execugédo direta do Poder Publico,
mas também coloca que pode ser através da iniciativa privada, que acaba
assumindo uma importante parcela de contribuicdo especialmente nas atividades

hospitalares.

Os hospitais privados ou particulares sado organizacbes formadas pela
integralizacdo de patriménio de uma pessoa fisica ou juridica de direito privado, ndo

instituida pelo poder publico. Sua Diretoria é escolhida pelo(s) seu(s) proprietario(s);
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no hospital filantropico, pelas pessoas que integram o Conselho Diretivo (Paim,
2000). Os médicos, enfermeiros, auxiliares e demais funcionarios trabalham por
contrato ou como autbnomo, mediante selecdo ou indicacdo. Sao organizacdes que
possuem ajudas financeiras publicas, sua sobrevivéncia depende dos recursos
oriundos dos pagamentos feitos pelos seus clientes diretamente ou através de
outras fontes provedoras, como seguradoras, cooperativas ou instituicoes
filantropicas. Geralmente os hospitais privados fazem contratos para disponibilizar

uma parte de seus leitos para o Sistema Nacional de Saude.

Nos hospitais privados pode néo existir Conselho Diretivo ou, existindo, pode
ser constituido pelos proprietarios ou por pessoas indicadas por ele. E comum que
esse conselho, nos hospitais filantropicos, seja formado por pessoas da propria
comunidade onde eles estdo localizados, que estejam interessadas em dar sua

contribuicdo ao bom andamento das ac¢des hospitalares.

As instituicbes sem finalidades lucrativas, merecem lugar de destaque na
atividade socioecondmica do Brasil. Estas instituicées, embora pessoas juridicas de
direito privado, colaboram de maneira com o0s poderes publicos, assumindo
inUmeras tarefas, principalmente voltadas as areas de assisténcia social, saude e
educacgdo. A qualificacdo das pessoas juridicas de direito privado, em atividades
sem fins lucrativos, necessitam de adaptacdo estatutaria para compreender 0s
objetivos sociais e para atender os requisitos impostos pela legislacédo. Para tanto,
nao podem distribuir entre seus soOcios ou associados, conselheiros, diretores,
empregados ou doadores, eventuais excedentes operacionais, brutos ou liquidos,
dividendos, bonificacdes, participacdes ou parcelas do seu patrimonio, auferido
mediante o exercicio de suas atividades, devendo ainda aplicar integralmente a

receita excedente na consecucao de seus objetivos sociais (TEIXEIRA, 2008).

Para Teixeira (2008) uma vez cumpridos 0s requisitos estabelecidos, o
reconhecimento da imunidade/isencdo, no caso das entidades sem fins lucrativos,
passam a ser uma obrigacdo legal do poder publico. Assim, o beneficio fiscal
somente pode ser revogado por meio de emenda constitucional que altere o
respectivo dispositivo. Os requisitos para que uma instituicdo usufrua os beneficios
da imunidade tributaria, sdo: Aplicar, anualmente, 20% de sua receita total bruta

(venda de servicos e outras receitas) em atendimentos gratuitos a populacdo de
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baixa renda ou efetuar atendimentos no minimo 60% da capacidade operacional
instalada do estabelecimento ao SUS - Sistema Unico de Saude.

Para ser caracterizada como uma entidade filantropica beneficente de
assisténcia social, de acordo com o Conselho Nacional de Assisténcia Social, devera

atuar no sentido de:
1) proteger a familia, a maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice;
2) amparar criangas e adolescentes carentes;

3) promover acbes de prevencao, habilitacdo e reabilitacdo de pessoas

portadoras de deficiéncias;
4) promover, gratuitamente, assisténcia educacional ou de saude;
5) promover a integracdo ao mercado de trabalho; e

6) promover o atendimento e o assessoramento aos beneficiarios da Lei

Organica da Assisténcia Social e a defesa e garantia dos seus direitos.

Respeitando os requisitos apresentados, as organizaces hospitalares podem
ser consideradas entidades filantropicas. Como o foco de analise esta centrado em
uma organizacdo com essa finalidade, na sequéncia faz-se uma incursao acerca do
objeto e objetivo dessas entidades que integram o campo da saude, para maior
clareza das proposicoes.

A preferéncia social pelo setor ndo-lucrativo na assisténcia hospitalar, esta
explicitamente evidenciada na Constituicdo Federal de 1988, em seu titulo da Ordem

Social, no artigo 199 que determina:

81°. As instituicdes privadas poderdo participar de forma complementar do
sistema Unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato publico
em convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins
lucrativos.

§2°. E vedada, expressamente, a distribuicdo de recursos publicos para
auxilio ou subvencao as instituicdes privadas com fins lucrativos.

As informacdes fornecidas pelo Ministério da Saude, através do Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude no Brasil (CNES), permitem visualizar as
disponibilidades destas organizac¢des no territorio brasileiro.
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Tipo de Prestador Norte % | Nordeste % | Sudeste % Sul % |C.Oeste | % Total %
Publico 5.133 52 22.288 48 20.652 |21 ]9.629 |21 |4.717 24 62.419 |28
Privados e
Filantrépicos 4.679 48 23.831 52 78503 |79 ]36.947 |79 14.678 |76 158.638 | 72
Total 9.812 100 46.119 100 99.155 | 100 |46.576 | 100 | 19.395 [100 |?221.057 | 100

Quadro 02 - Estabelecimentos de saude no territério brasileiro

Fonte: Ministério da Salude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil — CNES.
Periodo: set/2010

Conforme o CNES, atualmente no Brasil as prestacdes dos servicos ao SUS,
pelos prestadores privados e filantropicos estdo respondendo com 72%, enquanto
gue os servidores publicos com 28%. Nas Regides Sul, Sudeste e Centro Oeste o0s
sistemas privados, filantropicos sdo majoritarios, correspondendo com 79% e 76%

dos prestadores ao SUS respectivamente.

A disponibilidade de leitos € outra informacéo disponibilizada pelo CNES,

onde se pode observar que no Rio Grande do Sul no periodo de 1998 a 2008 houve

algumas alteracdes, conforme ilustracao:
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Grafico 01 - Numero de leitos totais e do SUS no RS
Fonte: CNES de 01/2009

Conforme informagdes do CNES, de 01/2009 o Rio Grande do Sul aumentou

sua oferta total em 2.406 leitos, mas para SUS houve uma reducédo em 1.201 leitos
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no periodo de 1998 a 2008. Segundo a pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria
2009, divulgada pelo Instituto Brasileira de Geografia e Estatistica (IBGE) o
crescimento poderia ser motivo para comemoracdes, mas encobre uma dura
realidade para quem precisa de vagas hospitalares. A expansao, na verdade,
recupera muito pouco do que o Estado havia perdido no dltimo levantamento em

2005, quando mais de 2,6 mil leitos sumiram na comparagao com 2002.

No total dos leitos disponibilizados para SUS, a reducdo poderia ser um
fendbmeno previsivel e até desejavel se fosse decorrente de aperfeicoamento ou
melhoras expressivas nos atendimentos das redes béasicas. Cada vez mais se
reconhece que outros ambientes, além do hospitalar, prestam-se com elevada
eficacia no desenvolvimento no que se denomina como a desospitalizacédo
(Goncalves, 2006). Sdo varios os exemplos utilizados como os atendimentos
domiciliares, ambulatérios de diferentes naturezas, particulares de unidades e
centros de saude, onde a atividade pode ser executada de modo satisfatério. Mas
para o presidente do Conselho Regional de Medicina (Cremers), Fernando Mattos,
ressalta que a reducdo € determinante para as crises nas emergéncias, sempre
superlotadas e em decorréncia dos baixos valores pagos pelo governo nas
Autorizagcdes de Internacdo Hospitalar (AIHs), muitos hospitais particulares
simplesmente fecharam as portas ou s6 atendem planos particulares. Segundo
Mattos desde 1995 foram fechados cinco hospitais em Porto Alegre, sem contar 0s
que encerraram suas atividades no Interior. Mattos (2010) os seguintes exemplos

ocorridos em Porto Alegre:
- Lazarotto: 240 leitos. Fechado desde 1995;
- Ipiranga: 140 leitos. Fechado em 2001,
- Maia Filho: 70 leitos. Fechado em 2005. Esta em leilao;
- Independéncia: 95 leitos (57 atendiam SUS). Fechado desde abril;
- Luterano: 122 leitos (convénios e particular). Fechado desde abril.

Para Borba (2006), as organizacdes precisam ter Planos de Ac¢des Imediatas
com medidas saneadoras apresentaram uma estratégia de gestdo que ndo so
viabilize, mas que propicie o amplo desenvolvimento organizacional. Para o autor é

imprescindivel equilibrar economicamente e financeiramente, as remuneragfes
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pagas pelo SUS, que ndo cobrem o0s custos que 0s hospitais gastam com o
paciente, fazendo com que algumas organizacfes deixem de atender o SUS.

Outro aspecto que contribuiu para a reducdo do numero de leitos, foi a
instituicdo do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, permitindo uma
visdo completa dos leitos em todo o territério nacional, onde foram feitas revisdes da
capacidade instalada dos hospitais, excluindo leitos que ja ndo se encontravam a

disposicédo, mas que permaneciam registrados etc.

Nos leitos do SUS, a grande diminuicdo, além da atualizacdo do cadastro, foi
decorrente da lei da Reforma Psiquiatrica, que vem excluindo nos hospitais
psiquiatricos modulos de 40 leitos a cada ano. A politica do Ministério da Saude
aplicada aos hospitais de pequeno porte, a maioria no estado, exigiu ajuste nos
leitos ociosos dessas Instituicbes para adequa-los a realidade de pequenos
municipios de até 30 mil habitantes com cobertura de mais de 70% da Estratégia de
Saude da Familia, diminuindo no cadastro do SUS leitos que até entdo contavam
nas estatisticas, mas que nao eram usados pela populacdo (Portaria do ministério da
Saude 1044/2004, de 01/06/04).

No Estado do Rio Grande do Sul conforme os Indicadores e Dados Béasicos
(IDB) a média de leitos por 1000 habitantes € maior que a média Nacional, conforme
a ilustragao 4:
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Grafico 02 - Numero de leitos por 1000 habitantes no Brasil e RS
Fonte: IDB Brasil 2007.
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No Brasil de acordo com os dados coletados pela Pesquisa Assisténcia
Médico-Sanitaria (AMS), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistico (IBGE),
vinculados ao IDB 2007, indica que no periodo estudado houve um decréscimo
expressivo no numero de leitos hospitalares. O objeto da pesquisa foi avaliar a
situacdo dos leitos nos anos 1999 e 2005, mas € o periodo mais préximo do gréafico
anterior, que analisou a evolucdo total dos leitos no periodo de 1998 a 2008. O
estudo leva em consideracdo a disponibilidade de leitos publicos e privados em
relacdo a mil habitantes. No ano de 1999, enquanto a média nacional era de 2,96
leitos a cada mil habitantes, o RS apresentava um indice de 3,44. Embora ocorrendo
um decréscimo desta oferta, o0 RS continua com indices superiores a média nacional
em 2005.

Para Lussari e Schmidt (2003) a disponibilidade de leito ndo é uma garantia
efetiva de bom atendimento a qualidade dos servigcos disponibilizados, dependera
especialmente da capacidade resolutiva que cada porte de hospital pode oferecer,
se 0s servicos prestados sdo basicos, e de média e alta complexidade. Para os
autores, este € um tema bastante discutido, mas ainda ndo possuem critério,
objetivo de inclusdo dos hospitais nessas categorias, conforme sera abordada a

sequir.

1.5 Classificacado Hospitalar

De acordo com Cherubin et al. (1997), sdo trés os conceitos mais usados
para a definicdo da classificagdo hospitalar. Embora paregcam sinénimos, cada um

tem significado e abrangéncia especifica.

a) ACREDITAMENTO — E um roteiro de padrées, envolvendo a entidade
mantenedora do hospital, a administracdo, a planta fisica, os equipamentos e 0s
recursos humanos do mesmo. A partir do diagnéstico desta avaliagdo a instituicao
estara, ou nao credenciada para funcionar, a analise sera feita de acordo com o
Manual de Padrdes de Acreditacdo Hospitalar do Ministério da Saude, instituido com
a portaria 1.107, de junho de 1995, que faz parte do Programa de Garantia e

Aprimoramento da Qualidade em Saude.
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b) CLASSIFICACAO — E uma relacdo de pré-requisitos, envolvendo tanto a
administracé@o, quanto os elementos fisicos, o contingente de recursos humanos e o
desempenho do hospital e que, aplicados, fixam a aproximagcdo do mesmo ao
namero total de pontos atribuidos aos padrdes, configurando uma escala de valores.
Esta metodologia pode ser utilizada tanto para credenciar hospitais a funcionarem,
quanto para aquilatar o padrdo do seu desempenho. E também chamado de Padr&o

Hospitalar.

c) AVALIACAO — E a afericdo do desempenho do hospital e ou de cada um
dos seus servigos para averiguar a adequacao entre o que esta sendo conseguido e

0 que preconizam suas finalidades.

A classificacdo hospitalar nasceu do conceito de que a assisténcia hospitalar
deve sofrer um processo constaste de aprimoramento, buscando sempre melhorar o
desempenho dos profissionais e servidores. Segundo Londoiio et al. (2003), para
projetar com clareza a organizacgéo estrutural e funcional do hospital é indispensavel
a revisdo da missao e da visao antes aceitas, delimitando o horizonte e ser projetado
e alcancado. Além disso, € preciso definir com muita clareza os conceitos da

demanda exigida pelo meio, incluindo as seguintes caracteristicas:

a) Demogréficas: taxas de natalidade, mortalidade, migracdo e
fecundidade, estrutura das populacdes e sua distribuicdo segundo sexo, idade e
procedéncia (urbana ou rural). E necessaria a identificacdo dos fatores associados e

relacionados com estas variaveis.

b) Condicfes de saude da comunidade a que se vai prestar assisténcia,
segundo os seguintes pontos de vista: morbidade, mortalidade e incapacidade.

De acordo com esses resultados, deverdo ser fixados o nivel de atencao
meédica e o grau de complexidade nos quais a instituicdo que esta sendo projetada
sera implementada. O nivel de atencdo e o grau de complexidade estédo
relacionados com 0s recursos que estardo disponiveis para fazer frente as
patologias que o hospital se propde atender. E por isto que tradicionalmente, s&o
estabelecidos trés niveis de atencéo e diversos grau de complexidade em cada um
deles, consoante com 0s recursos disponiveis e as politicas de saude de cada
regido ou pais. Para conseguir oferecer atencdo em salde de acordo com as

necessidades crescentes dos usuarios de servicos hospitalares, sdo realizados
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estudos ou levantamentos que permitam conhecer qual é o comportamento da
demanda. Quais sdo as patologias e 0s recursos necessarios para seu tratamento
(LONDONO, MORERA E LAVERDE, 2003).

Atualmente, existe no mercado uma grande quantidade e diversidade de
instituicdes hospitalares existentes no pais e que s&o vinculadas ao Sistema Unico
de Saude. Com isso o Ministério da Saude com o objetivo de estabelecer politicas e
planejamento de acdes especificas, a serem desenvolvidas na area hospitalar, e que
estas sejam compativeis com as caracteristicas de cada hospital integrante do
Sistema. Com a portaria n° 2.224 de 5 de dezembro de 2002, publicado no diario
oficial de 06/12/02, procurando considerar as diferentes caracteristicas destes
hospitais, especialmente no que diz respeito ao numero de leitos disponiveis,
existéncia e complexidade de servigos, perfil assistencial, capacidade de producéo

de servigos, dentre outras.

A portaria definiu pardmetro e caracteristicas para estabelecer uma
classificacdo, visando sua insercdo no Sistema Unico de Salde, definindo o grau de
complexidade de sua gestdo, o nivel de responsabilidade sanitaria e direcionamento
assistencial. Além da classificacdo, o0s hospitais seriam agrupados com
caracteristicas semelhantes, visando sistematizacdo do atendimento através de

politicas e de planejamentos.

No art. 1° ficou estabelecido como sistema de Classificacdo Hospitalar para

atendimento ao SUS quatro portes de hospital, conforme segue:
A - Hospital de Porte I;
B - Hospital de Porte II;
C - Hospital de Porte lll;
D - Hospital de Porte IV.

O enquadramento de cada hospital em um dos Portes estabelecidos no Artigo
1° ocorrerd pelo intervalo de pontos atribuidos para cada Porte, conforme definido no
Artigo 4° da portaria, que considera o somatério da pontuacdo alcancada, como
resultado da aplicacdo dos itens de avaliacdo, definido pela seguinte tabela de

pontuagao:
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Tabela 01 - Pontuacéo para enquadramento do porte de cada hospital

. PONTOS
ITENS DE AVALIACAO TOTAIS
A B C D E F G
TIPO A GESTACAO
PONTOS N° DE LEITOS DE ALTA URGENCIA DE ALTO SALAS
PORITEM | LEITOS. | DE UTI UTl | COMPLEXIDADE | EMERGENCIA RISCO CIRURGICAS
Pronto
1 Ponto 20a49 01a04 | -—--- 1 Atendimento | ------- Até 02 Minimo 1
Servigo de
Tipo Urgéncia
2 Pontos 502149 | 05a09 Il 2 Emergéncia Nivel | Entre 03 e 04
150 a Referéncia Maximo
3 Pontos 299 10a29 | ------ 3 Nivel | ou Il Nivel Il Entre 05 e 06 27
300 ou 30 ou Tipo Referéncia
4 Pontos mais mais 1] 4 ou mais Nivel Il | - Acima de 08

Fonte: DATASUS dezembro de 2000

A avaliacdo da instituicao € realizada pela Secretaria de Assisténcia a Saude,
que faz a verificacdo do cumprimento dos Itens de Avaliagéo estabelecidos na tabela
de pontuacao, no momento da classificacdo dos hospitais, por meio de consulta ao
Banco de Dados Nacional de Estabelecimentos de Saude, criado pela Portaria
SAS/MS N.° 511, de 29 de dezembro de 2000, disponivel no Departamento de
Informatica do SUS - DATASUS. A pontuagdo dos hospitais, para fins de
classificacdo, terd& como base a tabela de pontuacdo e serdo realizados pela
atribuicdo dos respectivos niumeros de pontos previstos nas colunas denominadas
“Pontos por Item” e identificadas pelas letras de “A” a “G”, em cada um dos “Itens de
Avaliacdo”, sendo que o somatério dos pontos obtidos seré utilizado, segundo os
intervalos de pontuagdo estabelecidos no Artigo 4° desta Portaria, para

engquadramento do Hospital em seu correspondente Porte.
Na avaliacdo séo considerados 0s seguintes itens:

1) Leitos Cadastrados : Coluna “A” - € considerado o quantitativo total
dos leitos existentes no hospital cadastrados no Cadastro de Estabelecimentos de

Saude, disponibilizados ou nao para SUS;

2) Leitos de UTI : Coluna “B” - sédo considerados o quantitativo de leitos
cadastrados em Unidade(s) de Terapia Intensiva (Adulto, Neonatal e Pediatrica),

independentemente da classificacao de tipo de UTI;

3) Tipo de UTI: Coluna “C” - é considerado o cadastramento de UTI no

Sistema Unico de Saude de acordo com seu Tipo Il ou Ill (conforme Portaria GM/MS
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n® 3432, de 12 de agosto de 1998), sendo que na hipétese da existéncia de mais de
uma unidade cadastrada, sera pontuada apenas uma delas - aquela que

corresponder ao maior numero de pontos;

4) Alta Complexidade: Coluna “D” - sdo considerados o quantitativo de
servicos de alta complexidade existentes no hospital e devidamente contratados
pelo SUS, podendo ser computados para tanto: servicos de alta complexidade em
assisténcia cardiovascular, tratamento das lesdes labio palatais e implante coclear,
neurocirurgia, traumato-ortopedia, tratamento cirargico da epilepsia, assisténcia a

gueimados, oncologia, cirurgia bariatrica e transplantes;

5) Urgéncia/Emergéncia: Coluna “E” - sdo consideradas a existéncia (1)
de Servico de Pronto Atendimento nas 24 horas do dia com equipe presente, pelo
menos, de urgéncias em pediatria e clinica médica, ou equipe da especialidade(s)
oferecida no caso de hospitais especializados, ou (2) de Servico de Urgéncia e
Emergéncia com atendimento nas 24 horas do dia, com equipe presente, de
urgéncias e emergéncias em pediatria, clinica médica, cirurgia geral, ortopedia e
anestesia, todos disponiveis para o SUS, ou ainda (3) a existéncia de Servico de
Urgéncia e Emergéncia cadastrado pelo Ministério da Saude segundo a Portaria
GM/MS n° 479, de 15 de abril de 1999, em hospital integrante do Sistema Estadual
de referéncia hospitalar em atendimento de Urgéncias e Emergéncias, de acordo

com seus respectivos Niveis I, Il ou lll;

6) Gestacao de Alto Risco: Coluna “F” - sdo considerada a existéncia de
Servico de Atendimento de Gestacdo de Alto Risco cadastrado pelo Ministério da
Saude segundo a Portaria GM/MS N° 3477, de 20 de agosto de 1988, como Hospital
integrante do Sistema Estadual de Referéncia Hospitalar em Atendimento a

Gestacao de Alto Risco, de acordo com seus respectivos Niveis | e Il;

7) Salas Cirtrgicas: Colunas “G” - sdo consideradas o quantitativo total
de salas cirurgicas existentes no hospital.

O total de pontos obtidos, resultante da aplicacdo da tabela de pontuacao
constante do Artigo 3° levard ao enquadramento dos hospitais no Sistema de
classificacdo hospitalar do Sistema Unico de Salide em seu correspondente Porte,
de acordo com o definido no Artigo 1° e em conformidade com o que segue:

Porte | - de 01 a 05 pontos
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Porte Il - de 06 a 12 pontos
Porte Ill - de 13 a 19 pontos
Porte IV - de 20 a 27 pontos

De acordo com a portaria as instituicdes que realizam internacbes de
pacientes e dispdem de 05 a 19 leitos instalados e informados no Banco de Dados,
nao serdo objetos da Classificagdo Hospitalares, passando estas instituicdes a
serem consideradas e denominadas pelo Ministério da Saude como Unidades Mistas
de Internacéo - UMI, sendo que a Secretaria de Assisténcia a Saude, em ato proprio,
deve definir o perfil assistencial destas Unidades. As instituicdes que disponham de
05 a 19 leitos instalados e realizem atendimento especializado, desde que
cumpridos 0s respectivos requisitos técnicos para tal, e sejam devidamente
cadastradas no Banco de Dados Nacional de Estabelecimentos de Saude -
DATASUS nas especialidades de cardiologia, oftalmologia, psiquiatria, tratamento da
AIDS e serdo enquadradas, para fins de Classificacdo Hospitalar, no Porte I.

As instituicbes que disponham de 19 ou menos leitos instalados e
cadastrados em conformidade com o estabelecido na Portaria GM/MS N° 44, de 10
de janeiro de 2001, serdo enquadradas como Unidades de Hospital-Dia. Os
enquadramentos das instituicdes ndo sdo estaticos, podendo ser pedido ao gestor
seu enquadramento ou reenquadramento do momento que a organizagao

apresentar alteracGes em sua performance.

Portanto, as organizacdes nasceram do espirito humanitario de grupos e
lideres, que nos momentos de maior escassez, como nos periodos de guerra,
ofereceram aos doentes, segregados da época, 0 que tinham, ou seja, nada; apenas
a atencéo, para que 0os mesmos nao morressem desassistidos. Com a sensibilidade
de alguns abnegados, construiram o0s primeiros hospitais, que no meio da
precariedade dos métodos cientificos e tecnoldgicos para cura, deu-se 0 necessario
para ndo perdermos a dignidade humana, ou seja, o cuidado pela vida (Correia,
1944). Em circunstancia diferente, ainda somos condicionados, acomodados ao
espirito de segregar, ndo fomos capazes de dar solucbes aos problemas
hospitalares, dos quais somos o0s herdeiros, que ainda n&do aprenderam a

administrar sua heranca.
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Nos séculos XV e XVI em Lisboa foi quando os hospitais foram considerados
como um bem comunitario indispensavel e com envolvimento dos Municipios,
Estados e os Paises, tornando-se o0 centro de atuacdo dos profissionais,
equipamentos, instalacdes e produtos. Periodo em que apenas o método cientifico
ditava as regras e que acabaram esquecendo dos pacientes. Os profissionais
comecaram a agir de forma estritamente técnica cuidando apenas da doenca. Mas
boas iniciativas resgataram o0s conceitos de origem das organizacdes, um bom
exemplo; foi de S&o Camillo de Lellis, que ajudou a estabelecer critérios basicos,
entre 0s quais recolocou o doente como a razéo de ser do hospital, sendo o centro
das preocupacdes de todos. Os servigos prestados ao doente, deveriam servir como
instrumento para o aprimoramento da arte de curar e de servir (CHERUBIN E
SANTOS, 1997).

Ao longo da histéria, algumas das atividades tomam sobreposi¢cdo a outras,
gue possam parecer para a época, mais ou menos importantes. Conforme Londofio
et al (2003), a pesquisa, prevencdo e aprendizagem sdo atividades que pouco
exploram o potencial oferecido nas unidades hospitalares, ficando muito restrito ao
aspecto curativo, restringindo a compreensao da cura da doenca, mas néo
estudamos as causas e meios preventivos para que nao volte ocorrer. As
organizacdes hospitalares oferecem um vasto campo de pesquisa, seja pela
peculiaridade da complexidade de sua atividade profissional, os pesquisadores

podem vivenciar praticas em diversas areas ligadas a saude.

A amplitude de tarefas que sédo desenvolvidas, atualmente, por um hospital de
maior porte, obriga a uma ampla analise. Sem esgotar o assunto, pode-se dizer que
a atividade de um hospital de grande porte compreende os panoramas politicos,
econdmicos, sociais, tecnoldgicos, cultural, demografico e ecoldgico. Para enfrentar
essa conjuntura, as instituicbes necessitam de flexibilidade, adaptabilidade e
responsabilidade em relacdo as necessidades dos pacientes e mercado. Segundo
Goncalves (2006), as alteracdes sdo tdo intensas que o0 momento jA vem sendo

considerado, como das mudancas.

Por fim, além da misséo assistencial, as regides, os estados necessitam cada
vez mais, que os hospitais assumam em rede, posicionamento propulsor gquanto a
inovacao tecnolodgica e organizacional, com acdes proativas frente aos desafios da

atividade hospitalar. Esta enraizada na sua histéria, a missao e a visdo de buscar o
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cuidado aos que necessitam, valores humanitarios normalmente compartilhados por
todos os que trabalham na organizagao e dos objetivos que se pretendem alcancar,
favorecendo a confianca tdo ansiada pelos utentes destas instituicdes, que ao longo
de sua historia foram os grandes apoiadores (Goncalves, 2006). As regioes
deveriam ser o berco das solu¢gbes, com a regionalizagdo, mas também encontram
vérias dificuldades para articular for¢cas que sejam expressivas, para evoluirmos com

assisténcia hospitalar, tema que sera abordado no proximo capitulo.
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2 REGIONALIZACAO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR DO VALE DO RIO
PARDO

Neste capitulo é aborda-se o processo de regionalizacdo da assisténcia
hospitalar do Vale do Rio Pardo, em que se analisa alguma das dificuldades para se
entender como € formada a regido, os problemas decorrentes para organizacdo na
assisténcia hospitalar, principalmente para os usuarios. Como sao formadas as
redes de atendimento hospitalar na regido, denominada como Vale do Rio Pardo?
Qual a dinamica proposta pelos Coredes, pelas Coordenadorias de Saude e pelo
Sindicato dos Hospitais Beneficentes, Religiosos e Filantropicos do Vale do Rio
Pardo (SINDHVARP)? O objetivo é analisar o processo de regionalizacdo motivada
por estas trés instituicdes e tentar compreender os impactos de suas acfes para a

efetivacdo de uma assisténcia hospitalar integrada.

As organizagbes hospitalares, na sua origem, foram formadas para ser
solucbes de saude nas suas cidades, a obrigacdo de atender uma regido é uma
necessidade para a organizacdo sobreviverem as novas exigéncias legais impostas
e para sua sustentabilidade. Compreender o processo de regionalizagcdo com as
suas dificuldades, peculiaridades é uma forma para se achar caminhos com
dindmicas e estratégias que podem contribuir para o desenvolvimento da assisténcia
hospitalar (WEIGELT, 2006).

Segundo Boisier (1999), regides pelo prisma politico-administrativo, podem
ser conceituadas e mapeadas sem maiores dificuldades. Mas uma regiao, para que
exista efetivamente, precisa ser construida socialmente a partir de lagos comuns, de
tracos de identidade que se expressam no ambito do cultural, do econémico e do
politico, que possibilitem articular desafios comuns a comunidade envolvida. A
regido é construida socialmente, no momento que seus integrantes tém consciéncia
dos beneficios, sendo capazes de potencializar sua capacidade de auto-
organizacdo, transformando uma sociedade desarticulada, segmentada por
interesses setoriais, pouca perceptiva de sua identidade territorial e definitivamente
passiva, em outra: organizada, coesa, consciente de sua identidade, capaz de
mobilizar-se em torno de projetos politicos comuns, ou seja, capaz de transformar-se

em sujeito de seu proprio desenvolvimento.
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Além das forcas da sociedade organizada, o Estado também precisa fazer
sua parte, deve voltar-se para dentro do seu territério, visualizar suas
potencialidades e promové-las, ndo enquanto agente centralizador de decisées, mas
enguanto viabilizador do debate, facilitador da capacidade de auto-organizacdo das
regides e, principalmente, enquanto promotor de inser¢cao das regidées no mercado
global (BOISIER, 1999).

A regido tem também um sentido bastante conhecido como unidade
administrativa e, neste caso, a divisdo regional € o meio pelo qual se exerce
frequentemente a hierarquia e o controle na administragcdo dos Estados. A
formatacdo da estrutura regional é com definicbes claras das competéncias e os
limites sdo fundamentais para a autonomia dos poderes locais na gestdo do

territorio.

A globalizacdo, como solugcdo e resposta para todos os problemas das
organizacdes, comeca a dar lugar ao processo de regionalizagdo que por
proximidade consegue construir as regides, descobrindo seus potenciais, suas
vocacdes. Sdo as solucdes locais como alternativas de desenvolvimento. Segundo
Santos (1996), a probabilidade atual é de que os lugares se unam verticalmente,
tudo é feito para isso em toda parte. Créditos internacionais sdo postos a disposi¢do
dos paises mais pobres para permitir que as redes modernas se estabelecam ao
servico do grande capital. Mas convenientemente os lugares também podem unir-se
horizontalmente, reconstruindo aquela base de vida comum, susceptivel de criar

normas locais, normas regionais.

Segundo o autor supra citado, sao irrelevantes as dimensdes de cada lugar,
mas é possivel pensar em elevar esse movimento a designios mais amplos e
escalas mais altas. Para isso, é indispensavel insistir na necessidade de um
conhecimento sistematico da realidade, mediante o tratamento analitico do territorio,

interrogando-o a propoésito de sua propria constituigdo no momento histérico atual.

Segundo Weigelt (2006), na saude, o processo de regionalizacdo necessita o
engajamento de varios atores sociais, sao eles: os representantes dos usuarios,
gestores e prestadores de servicos de saude da regido. Para cumprir um dos
preceitos constitucionais, a equidade, a politica de satude que busca a assisténcia da
populacao, tera que inevitavelmente fazer parcerias, cooperacao e pactuacdes entre

0s atores sociais envolvidos, administrando a grande diversidade de interesses. Para
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a autora, nos discursos dos principais atores, a designacdo da saude no processo
de regionalizacdo pode estar atrelada aos direitos de cidadania, como também as
questdes de ordem econbmica, produzindo como efeito o sentido de mercadoria,
seja na forma de um bem ou de instrumento de uso politico, mas na pratica a

realidade é bem diferente do discurso.

Para as organizacbes hospitalares, a Organizacdo do Espago e
Territorialidades sdo fatores determinantes no redimencionamento das suas
estruturas, necessarias para cada regido. As necessidades regionais com suas
caracteristicas, assim como, a abrangéncia do atendimento de cada organizacao,
seriam os fatores determinates, para definir: tipos de hospitais, as especialidades
meédicas necessarias, as tecnologias, os profissionais de apoio, etc. Ter uma
coeréncia logistica, apoiada em analise demografica, econémica, epidemeoldgico,
sao alguns dos fatores determinantes para justificar a existencia da estrutura

hosptilar.

O estudo da organizacdo espacial parace ser elementar, como a primeira
tarefa na definicdo das estratégias de gestdo organizacional de curto e longo prazo
(Santos, 2003). Na pratica ficam relegadas a segundo plano, sendo a demanda de
porta; ou seja, 0 hospital tem como sua regido de abrangéncia os pacientes que
buscam atentimento em seus estabelecimentos, por necessidade, indicacdo médica,

markenting, mas sem uma coeréncia espacial sistematizada por seus gestores.

A demanda como agente definidor do territério de abrangéncia no
atendimento hospitalar, leva as organizagfes a acdes estratégicas individualistas,
com pesados investimentos para atrairem especialmente 0s pacientes
economicamente mais interessantes. Existe uma maxima da administracédo
hospitalar que diz: “Os pacientes ricos do interior vao fazer procedimento ou
tratamento em Porto Alegre; pacientes ricos de POA., irdo para Sao Paulo e os ricos
de S&o Paulo, quando precisam de hospitais vao para o Canada, Inglaterra etc.”
Portanto, as estratégias sao voltadas para manter os pacientes que possuem planos
para financiarem seus procedimentos e, acreditando que: “O Santo de Casa” pode
fazer milagre, no momento que os pacientes economicamente interessante estejam
precisando (BORBA, 2006).

Para Goncalves (2006), enfrentar os interesses locais em detrimento de uma

regido nao é tarefa simples, implica em mudanca de conceitos de atencdo a saude,
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de processos de trabalho, de distribuicAo de recursos, das pessoas e suas
competéncias, das normas que regem o0 setor e das relagbes entre os diferentes

componentes do sistema que funcionam e se estruturaram a seu modo ha décadas.

Em um conjunto de Municipios, sempre existirdo problemas e agravos de
saude de toda ordem, cuja magnitude e qualificacdo dependerdo, obviamente, de
suas caracteristicas fisicas, estruturais e epidemioldgicas, entre outras. Nado é
necessario, e, ou ndo se pode oferecer todas as tecnologias a cada Municipio, sob a
pena de incrementar a ociosidade e ou desperdicio. Assim, a regionalizacdo dos
servicos hospitalares ndo deve ser considerada apenas do ponto de vista
burocratico, administrativo, mas representa uma melhor distribui¢cdo técnico-espacial

dos servicos de saude, possibilitando o acesso da populacdo (MENDES, 2003).

Conforme Mendes (2002), ha um consenso entre diversos autores de que a
regionalizacdo dos servigos hospitalares, faz-se em funcéo do uso correto de alguns
conceitos: da economia de escala, a economia de escopo, as relagbes entre

qualidade e economia de escala e 0 acesso aos servi¢os de saude.

Portanto, esta € uma relacdo de interesse reciproco, por que os hospitais
Gerais tém pesada estrutura, com custos fixos elevadissemos, que precisam de uma
regionalizacdo bem organizada para minimiza-lo, assim como; tendo um hospital
geral, boa parte dos problemas da regido, que néo teria recurso para finaciar uma
estrutura hospitalar em cada municipio, terdo assisténcia garantida no seu hospital
de referéncia (WEIGELT, 2006).

Conforme j& mencionado, no Rio Grande de Sul, o perfil hospitalar é
predominantemente de hospitais Gerais, atualmente, o0 estado estabeleceu

dezenove municipios como sendo regionais, conforme a ilustracédo a seguir:



Regional de Saude Publico Filantrépico Privado Total
1) Porto Alegre-01 8 19 9 36
2) Porto Alegre-02 3 11 7 21
3) Pelotas 3 14 4 21
4) Santa Maria 7 13 2 22
5) Caxias do Sul 0 18 8 26
6) Passo Fundo 7 20 8 35
7) Bagé 2 3 1 6
8) Cachoeira do Sul 0 4 3 7
9) Cruz Alta 4 3 5 12
10) Alegrete 0 7 1 8
11) Erechim 2 9 3 14
12) Santo Angelo 1 8 2 11
13) Santa Cruz do Sul 0 7 1 8
14) Santa Rosa 3 10 6 19
15) Palmeira das Missdes 0 8 5 13
16) Lajeado 0 17 6 23
17) ljui 0 8 6 14
18) Osorio 0 6 0 6
19) Frederico Westphalen 4 8 7 19
Numero total de hospitais Gerais 44 193 84 321
% 13 61 26 100
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Quadro 03 - Numero de hospitais publicos e privados por regional de saude -

set/2010

Fonte: Ministério da Saulde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil - CNES

De acordo com o Ministério da Saude, o Rio Grande do Sul possui 321

Hospitais Gerais, onde o0s hospitais filantropicos sdo os maiores prestadores de

servicos com 61% dos hospitais disponibilizados para todos os tipos de convénios,

incluindo o SUS, seguido pelos hospitais particulares com 26% e o0s hospitais

publicos com 13%.

Os prestadores estao distribuidos em sete Macrorregido de Saude, onde sao

disponibilizados leitos em hospitais publicos, filantropicos e privado, conforme

llustracédo a seguir:
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Prestador Centro-Oeste  Metropolitana Missioneira Norte Serra Sul Vales Total %
Publico 535 3.998 248 498 73 325 - 5.677 19
Filantrépico 2.268 5.587 2.087 2.945 | 1.712 2.518 | 1.709 | 18.826 62
Privado 272 1.980 1.097 784 857 230 407 5.627 19
Total 3.075 11.565 3.432 4.227 | 2.642 3.073 | 2.116 | 30.130 | 100

Quadro 04 - Leitos publicos e privados por Macrorregiao do RS - set/2010

Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salude do Brasil - CNES

A disponibilidade de leitos no Rio Grande Sul, no ultimo levantamento do
CNES de setembro de 2010, era de 30.130 leitos; deste total, 62% s&o dos hospitais
filantrépicos, 19% dos privados e 19% sao dos hospitais publicos. De forma bem
distribuida, os hospitais filantropicos sdo os maiores prestadores em todas as
macrorregides do Estado. Duas caracteristicas importantes quanto a localizacéo e
distribuicdo dos leitos dos hospitais publicos sdo: a excessiva concentracdo na
macrorregiao Metropolitana com 3.998 dos 5.677 leitos existentes, e, o outro fator
importante € que na macrorregido dos Vales, ndo existem leitos de hospitais

publicos para atendimento da populacao.

Na Regido do Vale do Rio Pardo, quando se quer entender a logistica
hospitalar, encontram-se algumas divergéncias na formacdo apresentada, pelo:
Estado, através das Coordenadorias de Saude, COREDEs e o Sindicato dos
Hospitais, cada um organiza a regiao de forma diferente. A falta de sistematizacéo e
unidade dos principais organizadores do processo de regionalizacdo hospitalar
desencadeia uma serie de dificuldades, especialmente para os usuarios, que a rigor,
poderdo ficar sem assisténcia, por falta de uma definigdo concisa de quem
efetivamente é o responsavel por seu atendimento: quais sdo 0s municipios que
fazem parte da regido? Quem € o responsavel pelo atendimento dos procedimentos
de média e alta complexidade? Esta é uma perspectiva com estratégias que
enfraguece o0s vinculos, demonstra o espirito individualista imperando sobre o
interesse coletivo, no enfrentamento de suas dificuldades. Outro fator é a perda da
forca representativa de classe dos hospitais, que acabam apenas submissas aos
ditames das politicas publicas, os quais organizam as regides, conforme os seus

interesses.

Portanto, as regides acabam sendo a expressao apenas da visdo dos entes

publicos de como os espacos devem ser organizados. Segundo Santos (2003), esta
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€ uma metodologia puramente abritaria, sem considerar as caracteristicas regionais
gue possibilitariam vinculos de interesse comum, ndo permitem o desenvolvimento

de redes que poderiam pactuar convénios reciprocamente vantajosos (VALE, 2007).

Para se tentar demonstrar a descontinuidade dos espacos organizacionais, na
Regido denominada com do Vale do Rio Pardo, inicialmente serd analisada como o
Governo Estadual definiu a assisténcia hospitalar, através das Coordenadorias
Regionais de Saude, na sequéncia com os COREDEs e, por fim, com o Sindicato

dos Hospitais.

2.1 Coordenadorias Regionais de Saude

De acordo com a Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, este
estado esta constituido por 496 municipios, agrupado em dezenove Regides de
Saude, que compdem as setes Macrorregibes de Saude estabelecidas no Plano
Diretor de Regionalizacdo da Saude, aprovado pelo Conselho Estadual de Saude
em setembro de 2002, (Resolucdo CES/RS 05/2002, de 05/09/02), com alteracdes
efetuadas pela CIB/RS nos ultimos anos. A Macrorregidao dos Vales abrange a 82,
132 e 162 Regido de Saude, 69 municipios, 906.583 habitantes e tem sede em
Cachoeira do Sul, Santa Cruz do Sul e Lajeado no ano de 2008, conforme mapa:
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Figura 01 — Mapa das Coordenadorias Regionais de Saude
Fonte: ASSTEPLAN/SES-RS

O Governo Estadual, através de seu Departamento de Assisténcia Hospitalar
e Ambulatorial, define as redes de referéncia na atengcdo a saude estabelecendo
como seria sua regionalizacdo. A regionalizacdo da saude como uma diretriz do
Sistema Unico de Saude, sendo o programa estruturante do governo gaicho na
orientacdo da descentralizacdo das ac¢des dos servicos para 0S municipios na
negociacdo e pactuacdo entre os gestores, conforme a portaria do Ministério da

Saude 399/06, com os seguintes objetivos:

a) garantir acesso, resolutividade com qualidade das acdes e servicos de
saude cuja complexidade e contingente populacional transcendam a escala

local/municipal;

b) garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais e

promover equidade;

c) garantir a integralidade na atengcdo a saude, através da organizagdo das
Redes de Acdes e Servigos de Saude Integradas;
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d) racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganhos em

escala nas agdes e servigcos de saude de abrangéncia regional.

No planejamento regional do Estado, o objetivo é implementar o processo
dindmico que estabeleca as prioridades e as estratégias de saude local e regional.
No Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), deve caracterizar como estao pactuadas
com o0s gestores as Regifes de saude e das macrorregides, caracterizando o0s
servicos ofertados por cada uma delas, tendo colegiados de gestdo que define as

redes de atencao e os complexos reguladores existentes.

Na Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), € definido o processo que
quantifica as ac¢fBes dos servicos de saude para atendimento de populacdes
residentes nos territorios, assim como efetiva o pacto entre os gestores, visando a
garantir o acesso da populacdo aos servicos de saude, independentemente da
localizacdo. Também aloca os recursos financeiros destinados a atencdo a saude a

partir de par@metros e critérios pactuados entre os gestores.

Para as Coordenadorias Regionais de Saude, o objetivo é o provimento de
recursos financeiros para o0 desenvolvimento e manutencdo das atividades
administrativas, proporcionando suporte técnico e administrativo na descentralizacao
das acOes dos servicos. Promover em conjunto com o0s Departamentos, as
Assessorias e a Escola de Saude Publica, o desenvolvimento de recursos humanos,
visando a adequacdo das acbes e servicos de saude aos principios do SUS.
Acompanhar o desempenho dos servicos de assisténcia hospitalar e ambulatorial da
rede publica e privada na regido. Promover a articulagdo das Coordenadorias
Regionais de Saude no processo de regionalizagdo, conforme o decreto n° 40.991 —
Estabelece a Divisdo Territorial da Secretaria da Saude, e da outras providéncias.
Os municipios da Regido do Vale do Rio Pardo e que também fazem parte dos
COREDEs e da Associacdo dos Hospitais, pertencem a 82 e 132 Coordenadorias de

Saude, conforme mapa a seguir:
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Figura 02 — Mapa da 82 e 132 Coordenadorias de Saude do RS

Fonte: Laboratério de Geoprocessamento da Unisc

As duas Coordenadorias possuem vinte e cinco municipios e duas Regionais
de Saude localizadas em Santa Cruz do Sul e outra em Cachoeira do Sul. A 132 -
CRS pertence ao municipio de Santa Cruz do Sul, formada por treze municipios. De
acordo com o CNES, a Regional possui 703 leitos cadastrados, sendo que 602 leitos
de Hospitais Filantropicos e 101 leitos de Hospitais Privados. A 82 - CRS pertence ao
municipio de Cachoeira do Sul, formada por doze municipios e de acordo com
CNES, possuem 583 leitos cadastrados, sendo que 350 sdo de hospitais

filantrépicos e 233 de hospitais privados, conforme ilustragédo a seguir:



1) Regional de Salde: Santa Cruz do Sul

Municipio Filantrépico | Privado | Total
Candelaria 97 0 97
Rio Pardo 0 101 101
Santa Cruz do Sul 276 0 276
Sinimbu 45 0 45
Vale do Sol 35 0 35
Venancio Aires 114 0 114
Vera Cruz 35 0 35
Total da Regional Santa Cruz do Sul 602 101 703
2) Regional de Saude: Cachoeira do Sul

Municipio Filantrépico |Privado | Total
Arroio do Tigre 66 0 66
Cacapava do Sul 0 92 92
Cachoeira do Sul 176 36 212
Cerro Branco 31 0 31
Encruzilhada do Sul 50 0 50
Segredo 27 0 27
Sobradinho 0 105 105
Total da Regional Cachoeira do Sul 350 233 583
Total de leitos das duas Regionais | 952 | 334 1286

Quadro 05 - Leitos publicos e privados da 82 e da 132 CRS

Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil - CNES

Periodo: set/2010
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As Regionais de Saude de Cachoeira do Sul e Santa Cruz do Sul, juntas,

disponibilizam 1286 leitos para regido, incluindo os pacientes do SUS. Embora ndo

possuindo hospitais Publicos de acordo do o CNES, na 82-CRS séo disponibilizados

68,95% dos leitos para o Sistema Unico de Salde e na 132-CRS sio

disponibilizados 58,96% dos leitos, muito préximo da média Estadual que € de

69,98%, conforme ilustragéo:

CRS Leitos SUS/1000 hab Total Leitos/1000 hab % Leitos SUS
82 1,97 2,86 68,95
132 1,31 2,23 58,96
RS 2,23 2,86 69,98

Quadro 06 - Leitos da 82 e da 132 CRS por 1000 habitantes

Fonte: DATASUS: 2000-2007 - Dados do Cadastro SIH-SUS; situacdo em novembro 2007 - CNES.

Populacdo IBGE para o TCU
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O numero de leitos hospitalares cadastrados no estado em 2007 foi de 2,86
leitos por cada 1.000 habitantes. A disponibilidade de leitos na 82-CRS é de 2,86
leitos por 1000 habitantes, ou seja; igual a média do Estado. Na 133-CRS possuem
indice inferior a média estadual, com 2,23 leitos por 1000 habitantes. Para a
Organizacdo Mundial de Saude a média ideal seria de 2,5 a 3 leitos por 1000
habitantes.

A regido parece estar aderindo as novas politicas publicas, de manter ou até
diminuir o nimero de leitos hospitalares. Segundo Goncalves (2006), esta € uma
tendéncia progressiva verificada ndo sé no Rio Grande do Sul, como em todo
territério nacional de reducao nas internagdes hospitalares, o que pode ser creditado
a énfase que vem sendo dada a Atencdo Primaria em Saude - APS, ou seja, na
Atencédo Basica, tendo como modelo prioritario de organizacdo a Estratégia Saude
da Familia - ESF.

O processo de Regionalizacdo na perspectiva tedrica parece ter um formato
coerente com 0s principios desejaveis sobre a regionalizacéo, isto considerando
uma expectativa do poder publico que dita e faz as divisdes de acordo com critérios,
ao menos estaticamente coerentes. Mas a regionalizagcdo da assisténcia hospitalar
do SUS néo representa a totalidade dos servigos do segmento hospitalar da Regiéo,
por que quando analisamos os Coredes e o Sindicato do Hospital, a estrutura da
regido tem um formato diferente. Muito embora o SUS seja o maior cliente destas
organizacdes, as mesmas buscam pactuar novas formacdes, que nao sejam pré-
determinadas como parte pertencente a uma unidade espacial previamente
determinada pelo poder publico. O COREDE do Vale do Rio Pardo e o Sindicato dos
Hospitais apresentam um formato por a adesdo dos atores participantes, que

comecam a fazer parte e nao ser parte.

2.2 Os COREDEs na distribuicéo de recursos para ass isténcia hospitalar

ApoOs a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 e da Constituicdo
Estadual de 1989, foram estruturados uma seérie de acdes e estratégias com o
objetivo de incentivar desenvolvimento regional. A nova politica implementada no

Rio Grande do Sul propiciava uma participacdo maior da sociedade civil na definicdo



63

das politicas de desenvolvimento implementadas no Estado. No inicio dos anos 90
até a atualidade, os principais féruns constituidos e érgaos legalmente instituidos no
Estado do Rio Grande do Sul para discutir estratégias e propor politicas e acdes
voltadas ao desenvolvimento regional, sdo os Conselhos Regionais de

Desenvolvimento, também conhecidos pela sigla COREDES.

Os COREDEs tém uma importante atribuicdo de motivar para a promogao e a
participacdo de todos os segmentos da sociedade regional, seja para fazer a analise
de quais sédo as suas necessidades, reconhecimento de suas potencialidades, na
formulacdo e a implementacdo das politicas de desenvolvimento integrado da
regido; para elaborar planos estratégicos de desenvolvimento regional etc. Motivar
todos os atores para uma efetiva participacdo democratica, resgatando a cidadania,
através do reconhecimento da acdo politica. Também para orientar e acompanhar
de forma sistematica, o desempenho das a¢des dos Governos Estadual e Federal na
regido, tornando-se uma instancia de regionalizacdo do orcamento do Estado,
conforme estabelece o art. 149, paragrafo 8° da Constituicio do Estado
(KLARMANN, 1999).

Os COREDEs instalados, a partir do segundo semestre de 1991, e seu
surgimento traz o embate dos interesses politicos e aos diferentes niveis de
articulagao regional existentes em cada regido. Com a Lei Estadual n° 10.283
finalmente, em 17 de outubro de 1994, foram criados, oficialmente, 22 Conselhos

Regionais de Desenvolvimento, abrangendo todo o Estado.

A partir da concepcédo dos Coredes, alguns principios foram elaborados para

nortear suas acgdes na promocao do desenvolvimento regional, sao eles:

- autonomia, isencado e neutralidade frente as diferentes instancias de

governo, partidos politicos e organizacgoes;

- pluralidade e identificacdo de consensos quanto a promogdo do
desenvolvimento regional; - Confianga, cooperagao e formacéo de parcerias com a
sociedade civil da regido e com os poderes publicos, na promocdo do

desenvolvimento regional,

- integracao, articulagéo e consolidagéo das identidades regionais pela via da

participagéo plural;
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- busca da regionalizagdo das politicas de desenvolvimento, superando o
local e o setorial,

- aumento permanente da representatividade e da organizacdo, de forma a

abranger todos os segmentos da sociedade regional,

- apoio a continuidade das politicas publicas de interesse regional, superando
a “sindrome da descontinuidade" a cada troca de governo.

De acordo com o Plano Estadual de Saude de 2009 — 2011, elaborado pela
Assessoria Técnica e de Planejamento do Estado do RS, relata que apesar das
dificuldades que os governos tém enfrentado em cumprir as demandas da sociedade
incorporadas na peca orcamentaria estadual, pode-se afirmar que os Coredes se
encaminham para um processo de consolidacao institucional ao longo das dltimas

cinco gestdes publicas estaduais.

O COREDE do Vale do Rio Pardo est4 igualmente constituido com o objetivo
de desenvolver politicas para promover o desenvolvimento, reconhecendo e
utilizando as diversidades locais. Isto significa que as receitas comuns, validas para
qualquer area, ndo sdo as mais adequadas porque simplificam e ignoram as
diferencas contextuais. Portanto, a regidao passa a ser um locus privilegiado de
definicAo das politicas publicas, em substituicdo aos projetos tecnoburocraticos
geridos por governos centrais (BENKO, 1996; MOURA, 2008; SANTOS, 1996).
Neste enfoque, o Rio Grande do Sul estabeleceu, ja em 1994, os Conselhos
Regionais de Desenvolvimento (COREDEs), com a finalidade promover o

desenvolvimento regional harménico e sustentavel.

Segundo Klarmann et al. (1999), o que acaba emperrando a acgédo dos
Coredes de atuarem é a nao coincidéncia territorial das diferentes instancias do
governo com os Coredes. Coordenadorias Regionais de Saude, Educacéao,
Seguranca Publica e outras atuam em regiées ndo coincidentes com os Coredes.
Para o autor, a compatibilizacdo entre as regides coredianas e a prestacao
regionalizada de servigcos promovida pelo Estado do Rio Grande do Sul de forma
prioritaria, podera garantir maior efetividade ao desenvolvimento regional, bem como

maior eficiéncia e eficacia a gestdo publica estadual.

De acordo com Fundacdo de Economia e Estatistica, vinte e trés municipios

fazem parte da Regidao do Corede Vale do Rio Pardo. Esta mesma regido tem uma
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formacéo diferente, se considerar como a Secretaria de Saude, através das
Coordenadorias de Saude e também como o Sindicato dos Hospitais estruturam
esta mesma regiao, conforme mapa:
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Figura 03 — Mapa do Corede Vale do Rio Pardo
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Fonte: Laboratério de Geoprocessamento da Unisc

O surgimento dos COREDEs, principalmente como “atores sociais” regionais
gue promovem a articulacdo dos agentes de uma dada regido, além das implicacdes
sobre o planejamento do desenvolvimento regional, trouxe um componente territorial
novo. O grande entrave que ocasionou 0 insucesso das propostas anteriores de
compatibilizacéo territorial da acdo publica foi no entendimento deste trabalho, a ndo



66

existéncia de uma divisdo regional que servisse de referéncia, de base para a
compatibilizacdo e que dialogasse com uma politica légica do territorio concreto e de
seus personagens (SIEDENBERG, 2008).

Segundo Santos (2003), as identidades sociais que 0s atores reais criam e
destroem no processo, mesmo de producdo social em cada lugar, regido e territorio
determinam, em Ultima instancia, a criagdo de novas regifes. H4 uma subordinacéo
l6gica da categoria espaco, que fica submetida a regularidades naturais, histéricas e
geopoliticas praticamente inalteraveis. A experiéncia administrativa estadual tem
demonstrado que ha inimeros focos e tensdes que propdem, de forma organizada
ou meramente intuitiva, alteragcbes sobre o formato constitutivo regional que né&o
questionam o padrdo atual, ao contrario, o legitimam porque atuam sobre ajustes
pontuais (municipios que mudam de regido, por exemplo), sdo excecbes que

confirmam a regra.

Embora existam fatores divergentes na forma como sao organizadas as
regides pelos COREDEs, é inegavel a contribuicdo para os hospitais e na area da
saude, sao disponibilizados projetos de investimentos e servicos de interesse
municipal e regional de acordo com os programas do Plano Plurianual - PPA: Regiao
Resolve, Salvar — Programa Integrado de Atendimento Pré-Hospitalar para
Urgéncias e Emergéncias, Saude Mental, Saneamento Comunitario e Programa de
Saude da Familia-PSF (KLARMANN, 1999).

A Consulta Popular, para Siedenberg et al. (2008), que desde 2003 é uma
das principais estratégias de distribuicdo de recursos para atender as prioridades da
populacdo, incluindo investimentos nos hospitais. Essa Consulta € regulada pela
portaria 046/2006 e visa a definir a parcela do orcamento da Secretaria Estadual de
Saude voltada aos investimentos e servicos de interesse municipais e regionais
conforme legislagdo em vigor. E um processo de participacdo popular no qual a
populacdo escolhe e vota em quais as agOes de governo que gostaria de ver

realizada em seu municipio ou regiao.

Segundo a Fundacéo de Economia e Estatistica, atualmente o Estado do Rio
Grande do Sul é composto por 28 COREDES, que foram organizados e constituidos
com base na localizacdo geografica e suas potencialidades socioecondémicas.
Participam todas as esferas de governo, com sede nas respectivas regides. Os

Conselhos Municipais de Desenvolvimento — COMUDES, e o0s vinte e oito
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Conselhos Regionais de Desenvolvimento — COREDESs, participam do processo
sistematizando as prioridades municipal/regionais e opinando sobre programas de

desenvolvimento.

~

A coordenacdo executiva da consulta direta a populacdo é feita pela
Comisséo Estadual de Coordenagéao da Consulta Popular, presidida pela Secretaria
de Relagbes Institucionais (SRI), com participagdo intersetorial, incluindo
representantes de outras secretarias estaduais e da Federacdo de Associacfes de
Municipios do Rio Grande do Sul - FAMURS.

Os recursos disponiveis para investimento em acfes e servigos regionais e
municipais tém sido distribuidos proporcionalmente a populacdo de cada regido,
obedecendo as ponderacées de distribuicdo, segundo o indice de Desenvolvimento
Social e Econdmico - IDESE, calculado pela Fundagdo de Economia e Estatistica
Sigfried Emanuel Heuser - FEE. Cabe aos COREDES e aos COMUDES a
importante missao de organizar as Consultas Populares, que é precedida de
audiéncias publicas municipais e regionais. A votacao € realizada em cada municipio
das regibes dos COREDES legalmente constituidos, em data Unica a ser definida
anualmente pela Comissao Geral de Coordenacéo. As prioridades sao decididas
pelos cidadaos, por voto secreto em urna ou por meio eletronico, estando habilitados
a votar apenas os individuos com domicilio eleitoral na regido geografica do

COREDESs correspondente.

ApoOs a escolha das prioridades, estas sdo incluidas no orcamento anual da
SES e terdo execucgdo financeira garantida, através da transferéncia de recursos
para as prefeituras municipais, hospitais e consorcios intermunicipais de saude,
beneficiarios da Consulta Popular. Para a operacionalizacdo desta etapa, 0s
beneficiarios devem apresentar um plano de trabalho especifico, com aprovacdo do
Conselho Municipal de Saude e da Coordenadoria Regional de Saude a que
estiverem vinculados. Apds a analise do plano pelas areas técnicas da SES, é
realizada a transferéncia do recurso: fundo a fundo se for aos municipios, ou através

de convénios se para entidades privadas (KLARMANN, 1999).

O reconhecimento atual da dimensdo do problema, tanto por parte dos
orgaos, do governo, como também por parte das comunidades, que pressionam
para uma racionalizacdo no atendimento, traz uma expectativa positiva no sentido

de conquista de niveis crescentes de integracdo entre os Orgaos, que resulta em
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maior eficiéncia e eficacia dos servigos, mais universalizagdo e inclusdo social. Que
as barreiras denominadas sejam apenas uma delimitacdo regional eficaz e racional,
gue atenda os anseios majoritarios das comunidades, e que sirva também como
catalisador da acao publica no desenvolvimento regional. Um exemplo de integracéo
recentemente criado é o Sindicato dos Hospitais Filantropicos do Vale do Rio Pardo
gue tenta formar um grupo de hospitais com anseios e objetivos comuns, embora

pertencam a regides diferentes.

2.3 Sindicato dos Hospitais Beneficentes, Religioso s e Filantropicos do Vale
do Rio Pardo - SINDHVARP

O SINDHVARP foi fundado em 17 de maio de 2006, trata-se de uma entidade
representativa, que age em defesa dos interesses dos associados, promove a
integracdo e a aproximagdo das organizacbes. E através desta entidade que
acontece a interacdo das instituicbes hospitalares filantrépicas com os 0Orgaos
publicos e privados, como uma expressao da sua territorialidade, os hospitais
organizam-se ganhando forca como uma classe representativa em sua regiao. O
SINDHVARP, esta diretamente ligado a Confederagéo e a Federacdo das Santas
Casas e Hospitais Beneficentes, Religiosos e Filantrépicos, ambos com histdrico

diferentes na sua formacao.

A Federacdo teve como palco para a sua criacdo no segundo Congresso
Nacional das Santas Casas e Hospitais Filantrépicos, que ocorreu em Sao Paulo,
em 12 de maio de 1987. De acordo o estatuto a finalidade da Federacdo esta
alinhada com o que é proposto pelo SINDHVARP. Os seus provedores, dirigentes
estdo para a defesa dos legitimos interesses dos hospitais filantropicos e santas
casas do Estado, tal como traduz o primeiro artigo da ata de fundacao da Entidade:
“A Federacdo das Misericordias do Estado do Rio Grande do Sul, sociedade civil,
sem finalidade lucrativa e de duracgédo ilimitada, é 6rgdo de unido e integracéo e de
representacdo das Santas Casas e Entidades Filantrépicas do Estado do Rio
Grande do Sul, constituida para fins de defesa, protecdo, representacdo e

assisténcia aos interesses sociais e econdmicos das entidades federadas e, ainda,
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de colaboracdo com os poderes publicos e demais associacdes no sentido de

solidariedade humana, social e econbémica”.

A Confederacdo das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades
Filantropicas — CMB é uma associacao sem fins lucrativos ou econémicos. Fundada
em 1963, em Santos, Sdo Paulo, esta sediada em Brasilia. A Confederagdo é um
orgdo de unido, integracdo e de representacdo das Federacbes de Misericordias
constituidas nos respectivos Estados, bem como das Santas Casas, Entidades e
Hospitais Beneficentes. Atualmente, a CMB €& composta por quatorze Federacdes

Estaduais, possuindo mais de 2.100 hospitais associados.

Os membros da sua Diretoria e do Conselho Fiscal, da Confederacéo,
Federacdo e SINDHVARP nédo recebem qualquer remuneracdo pelo exercicio da
funcdo, nem poderédo usufruir, diretas ou indiretamente, de vantagens ou beneficios,
sendo-lhes vedado qualquer vinculo remunerado com a instituicdo, conforme

previsto nos seus respectivos estatutos.

O SINDHVARP possui sede na cidade de Venancio Aires, na Rua Tiradentes
834, Bairro Centro, € constituido para fins de estudo, coordenacdo, protecédo e
representacao legal da categoria econdmica dos Hospitais Beneficentes, Religiosos

e Filantrépicos, conforme o mapa:
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Figura 04 — Mapa dos hospitais do Sindicato do Vale do Rio Pardo

Fonte: Laboratério de Geoprocessamento da Unisc

De acordo com o art. 6°de seu estatuto, poderdao ser associados todos 0s
hospitais ndo lucrativos inseridos na base territorial citada, desde que satisfeitas as
exigéncias legais e os enquadramentos sindicais pertinentes, regidos de forma
democratica, espelhando, portanto, as insatisfacbes e o0s desejos de seus
associados. Atualmente, estdo vinculados ao sindicato catorze hospitais filantropicos
e religiosos. Os hospitais que fazem parte deste grupo séo:
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Tabela 02 - Hospitais filiados ao Sindicato do Vale do Rio Pardo

[HOSPITAL [MUNICIPIOS |
|1) Sociedade Beneficente Santa Rosa de Lima ||Arroio do Tigre |
|2) Hospital de Caridade e Beneficéncia ||Cach0eira do Sul |
|3) Sociedade Beneficente Hospital de Candelaria ||Cande|éria |
|4) Hospital Santa Barbara ||Encruzi|hada do Sul |
|5) Irmandade de Caridade do Sr. Bom Jesus dos Passos ||Rio Pardo |
|6) Hospital S&o Jodo Evangelista ||Segred0 |
|7) Hospital Ana Nery ||Santa Cruz do Sul |
|8) Hospital Beneficente Monte Alverne ||Santa Cruz do Sul |
|9) Associagdo Proensino em Santa Cruz do Sul ||Santa Cruz do Sul |
|10) Hospital Dr. Sebastiany ||Sobradinho |
|11) Hospital Dr. Homero Lima Menezes ||Sobradinho |
|12) Sociedade Beneficente Hospital Trombudo |[Vale do Sol |
|13) Hospital S80 Sebastido Martir ||Venancio Aires |
|14) Hospital Vera Cruz ||Vera Cruz |

Fonte: Estatuto Social do SINDHVARP. Periodo: maio de 2006

Pela regulamentacdo vigente, consideram-se filantropicas as entidades
portadoras do "Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social”,
concedido pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS), 6rgao colegiado
subordinado ao Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Varias
condicbes séo exigidas para a obtencdo desse Certificado. Para o0s hospitais,
destacam-se duas alternativas previstas pelo Decreto 4.327/2002: a oferta e efetiva
prestacdo de 60% ou mais de internacdes ao SUS; e, no caso do gestor local do
SUS declarar impossibilidade de contratacdo de 60% de internacdes, a entidade
aplicar um percentual da receita bruta em gratuidade variando entre 20% e 5%, na
dependéncia do efetivo percentual de atendimento ao SUS. Estas determinacdes
fazem com que as organizacfes sejam 0s maiores parceiros do poder publico no

atendimento prestado a populacao de baixa renda da regiao.

O sindicato representa uma importante conquista para as organizacdes

hospitalares, pois, conforme seu art. 2°suas prerr ogativas sao:

a) representar perante as autoridades administrativas e judiciarias, 0s

interesses legais de sua categoria ou individuais de seus associados;
b) celebrar contrato e acordos coletivos de trabalho;

c) eleger os representantes da respectiva categoria;
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d) colaborar com o Estado no estudo e solucdo dos problemas que se

relacionem com a sua categoria;

e) impor contribuicbes a todos aqueles que participem da categoria

representada, nos termos da legislacdo em vigor.
No art.3°estéo previstos os deveres do sindicato:

- colaborar com os poderes publicos no desenvolvimento da solidariedade

social,
- manter servi¢os de assisténcia judiciaria para os seus associados;
- promover a conciliacdo nos dissidios de trabalho;
- manter o intercambio com entidades congéneres;

- promover, realizar ou fomentar estudos, cursos e pesquisas na area de

saude, visando ao aprimoramento da atividade e do proprio setor;

- orientar os hospitais associados, visando a estabilidade, seguranca e

desenvolvimento do setor.

A observancia rigorosa das leis e dos principios de moral e compreensao dos
deveres civicos, sem qualquer tipo de promocdo ou propaganda, gratuidade do
exercicio dos cargos eletivos, abstencdo de quaisquer atividades de caréater politico-
partidario, sdo condi¢cdes para funcionamento do sindicato conforme previsto no
artigo 4° de seu estatuto, o que faz desta instituicdo um importante aliado das

organizacdes hospitalares.

A regido formada pelo sindicato pode ser caracterizada como sendo uma
expressao da territorialidade, ndo uma estratificagcdo espacial meramente estatistica,
mas a expressao legitima dos gestores hospitalares do Vale do Rio Pardo, que se
organizam juridicamente, formulando de maneira democratica a expressao dos
desejos, necessidades da associacdo, para representa-lo perante as autoridades
judiciarias, publicas e administrativas, o0s interesses legais de sua categoria ou

individuais de seus associados.

A organizacdo espacial dos hospitais no Vale do Rio Pardo ndo possui
unidades quando a definicdo das regifes, assumindo formatos diferentes, com

interpretacfes divergentes, quanto as potencialidades locais. Na regido do Vale do
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Rio Pardo, tem-se importantes organizacbes hospitalares com um grau de
complexidade de hospital Geral, que por suas pesadas estruturas precisam atender
regides que estejam bem definidas e que possam custear a disponibilidades de
leitos ofertados para esta regido. Segundo Christensen (2009), a falta de uma
definicdo precisa das regides, pode estimular a concorréncia entre as organizacdes
com pulverizagdo desnecessaria de investimento. As diferencas na formagédo das
regides podem ser visualizadas, no mapa a seguir:
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Figura 05 — Mapa das diferencas na formacéo das regides do Vale do Rio Pardo

Fonte: Laboratério de Geoprocessamento da Unisc

O processo de organizacdo dos hospitais em seus territérios, seja: pelo
Estado com as Coordenadorias; COREDEs ou sindicato dos hospitais, todos
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apresentam formagdes diferentes, embora todos estejam referindo-se a mesma
unidade territorial. Exceto o sindicato, as outras formacgodes representam modelos de
divisdo pré-estabelecidas, definidas apenas conforme a visdo dos entes publicos
(Santos, 2003). Apenas os municipios identificados na cor vermelha representam a
interseccdo, onde todos pertencem a mesma denominacgdo territorial, ou seja; dos
vinte e oito municipios, apenas dez pertencem igualmente ao mesmo: sindicato,
coordenadoria e COREDE.

Nos sistemas de salde regionalizados o maior desafio estd em buscar a
integralidade da atencdo aos cidadaos pertencentes aquele espaco delimitado
(Mendes 2002, p. 59). Neste sentido, a saude tomada em sua complexidade e como
manifestacdo da vida, encontra no territorio seu espaco de realizacdo. Nas palavras

do autor Santos, o territorio representa:

O conjunto de sistemas naturais mais 0s acréscimos histéricos materiais
impostos pelo homem. Ele seria formado pelo conjunto indissociavel do
substrato fisico, natural ou artificial, e mais o seu uso, ou, em outras
palavras, a base técnica e mais as praticas sociais, isto €, uma combinacao
de técnica e de politica. Os acréscimos sédo destinados a permitir, em cada
época, uma nova modernizacdo, que € sempre seletiva (SANTOS, 1999, p.
5).

Nesse contexto, o sindicato representa uma alternativa de superacdo da
fragmentacao e da falta de coordenacéo nos sistemas de saude, sendo este um dos
grandes desafios a ser enfrentado pelos gestores. As estratégias e mecanismos
voltados a descentralizagdo tém se aproximado em diferentes graus de um modelo
de saude voltado a integralidade. A organizacdo de sistemas com redes
organizadas, segundo diferentes densidades tecnoldgicas e acessadas conforme as
necessidades de saude da populacdo, que se baseiem nos conhecimentos de
planejamento, de epidemiologia e das ciéncias sociais, tem sido um desafio no

cenario da descentralizacdo e municipalizagdo da saude.

A salude é uma arena com diferentes atores, onde o interesse comum € algo
questionavel, porque os individuos, dentre suas especificidades, tém algumas
prioridades que se sobressaem, em funcdo das condi¢cdes circunstanciais do
momento em que 0S mesmos se encontram. Diante disso, entende-se a permanente
conflitoalidade dessas relacdes, emergindo ai a necessidade de utilizacdo de

estratégias para lidar com essas diferencas, ou em outras palavras, coordena-las em
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busca de beneficios coletivos pautados na legislacdo da saude, que prioriza a
regionalizacdo com enfoque de equidade, universalidade e integralidade da atengéo.

Segundo Weigelt (2006), como grande solucdo para a maioria dos problemas
dos municipios aparece, em alguns discursos, a regionalizacdo da saude, uma vez
gue quase a totalidade dos municipios desta regido ndo consegue atender suas
demandas de assisténcia a populacdo, principalmente no que se refere aos
atendimentos de média complexidade, alegando a falta de recursos financeiros,

humanos, materiais e de equipamentos.

Para finalizar esta reflexdo, fazem-se nossas as palavras de Milton Santos,
guando afirma que a ordem global busca impor, a todos os lugares, uma Unica
racionalidade. E os lugares respondem ao mundo, segundo diversos modos de sua
propria racionalidade. A ordem global serve-se de uma populacdo esparsa de
objetos regidos por essa lei Unica que os constitui em sistemas. A ordem local é
associada a uma populacdo contigua de objetos, reunidos pelo territorio e como

territorio, regidos pela interagao.

Portanto, Estado, Coredes e Sindicatos, todos apresentam objetivos
necessarios para o desenvolvimento das organizagfes hospitalares da Regido do
Vale do Rio Pardo. Mas os diferentes formatos da regido, acabam perdendo partes
importantes dos ativos relacionais, que segundo Christensen (2009), enfraquece a
integracdo, aumenta as divergéncias, cria conflitos na obrigacdo da assisténcia,
especialmente aos pacientes do SUS, enfraquece vinculos e estimula concorréncia

com excessivos investimentos.

Os hospitais estdo isolados nas suas cidades, o espirito individualista que
ainda impera, precisa dar lugar para solucdes regionais, onde estas organizacdes
poderiam ser estruturadas por especialidade, isto reduziria substancialmente a
necessidade de investimento em relagdo a Hospitais Gerais, que demandam
altissimo custo de manutengdo e de investimento permanente. Esta mudanca de
instituicbes locais para solucdo de saude de forma regional, enfrentando os
monstros culturais do individualismo, o0 apego as organizacdes que foram
construidas com muitas dificuldades por suas comunidades, que para
desenvolverem-se precisariam partilha-lo com outras cidades, abrindo mao de bens
ja conquistados (SANTOS, 2003). Conforme Gittell & Weiss (2004), as organizacdes
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hospitalares ainda tém um longo caminho na eliminacdo de desperdicio, excesso de

investimentos.

O interessante que com uma caminhada tdo longa da ciéncia e com a
socializacdo de todas as informacdes, ndo desenvolvemos suficientemente na
distribuicBo dos elementos essenciais & sociedade, como a saude. A falta de
planejamento logistico e a necessidade de sobrevivéncia, motivam ac¢fes
individualistas das organizacdes hospitalares, que lutam com estratégias prépria em
suas cidades com seus problemas, que seriam solu¢des para outras cidades, se 0

processo de referéncia e contra referéncia fosse corretamente aplicado.

O desenvolvimento da atividade hospitalar depende da dinamica racional que
seus atores conseguem implementar na regionalizacdo da assisténcia. Para tanto,
duas estratégias vém a tona: uma se refere a harmonizacdo da prestacdo de
servi¢os entre 6rgdo de saude situados em diferentes niveis, por sua complexidade,
problemas econdmicos e recursos tecnoldgicos; a outra estratégia consiste na
associacao, alianca ou constituicdo de redes horizontais entre instituicdes de igual
nivel; ou de niveis diferentes, situadas em diferentes municipios, localidades ou
areas geograficas para fortalecer as instituices hospitalares e apresenta-las como
uma frente solidaria perante érgdos que queiram contratar seus servi¢os, tema que

sera abordado no capitulo sobre as redes organizacionais.
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3 REDES ORGANIZACIONAIS E O SINDHVARP

Neste capitulo, aborda-se as dinamicas utilizadas nas redes organizacionais,
alguns de seus beneficios aos seus participantes, especialmente para os hospitais
gue fazem parte do Sindicato dos Hospitais Beneficentes, Religiosos e Filantropicos
do Vale do Rio Pardo (SINDHVARP), para compreender a pratica vivenciada por
seus gestores com a formacédo do sindicado, a luz dos pressupostos tedricos e

interpretativos preconizados nas redes organizacionais.

Para Vale (2007), embora seja vantajoso aos seus participantes o
fortalecimento das organizagbes com a formacédo das redes, enfrenta-se muitos
desafios para se desencadear um processo de desenvolvimento sustentavel que
envolva varios municipios. Um dos maiores desafios, apontado pelo autor, é a falta
de compreenséao dos fatores determinantes deste processo, tornando-os capazes de
iluminar os especialistas e delineadores de politicas publicas em suas decisfes. Esta
€ uma etapa que precisa ter respaldo técnico, ser desenvolvida por profissionais com
capacidade e experiéncia no ramo, porque dependera dos lacos e das conexdes que
formam as redes empresariais e territoriais, sendo estes o0s condicionadores que
dardo origem as oportunidades aos seus detentores. E o surgimento de um novo
ativo de natureza relacional, designado como capital relacional, ou seja, o conjunto
de recursos conectados por redes, que garantam acesso as informacdes que
possam gerar oportunidades diferenciadas de acordo com a capacidade do

empreendedor em implementa-las.

Para Teixeira (2008), um fator importante é a baixa resolutividade das
propostas oferecidas pelo Estado a assisténcia hospitalar, em solucionar o0s
problemas de saude-doenca, impondo limites de acesso e resolutividade dos
servicos publicos de saude. Este € um dos dificeis impasses no seu dia-a-dia para
quem depende do Sistema Unico de Salde. Tendo em vista que o governo nio
assume seu papel e responsabilidade de executar e oferecer servigcos basicos, que
atendam, de forma adequada, a demanda e os problemas enfrentados pela
populacdo, as redes sdo uma das alternativas como estratégia de enfrentamento
para superar os impasses do cotidiano e resistir as condi¢des de precariedade.
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As redes interorganizacionais comeg¢am a surgir como um importante
elemento na busca pela competitividade e na estratégia de sobrevivéncia das
organizacdes. Este fendbmeno acontece devido a cooperacdo. As organizacdes
conseguem superar limitagbes e combinar competéncias de forma sinérgica,
obtendo recursos e oportunidades as quais individualmente ndo conseguiriam o0s
mesmos resultados. Esta articulagdo ndo € discriminatoria quanto ao porte de
organizacdo, se a mesma é grande, média ou pequena, pode ser enquadrada em
qualquer formato constitutivo, privado, publico ou sem fins lucrativo, sendo
absolutamente possivel a todos que entendem os beneficios da forca conjunta
(VALE, 2007).

Segundo o autor supra citado, as redes emergem por motivos como: reducao
de custos de transacdo, aumento no poder de barganha e acesso a novos mercados
€ a recursos escassos. Esses novos arranjos organizacionais sao desenvolvidos em
resposta a um ambiente dindmico e competitivo, no qual a base de conhecimentos
das organizacdes é fundamental para gerar inovagdes e acompanhar as continuas
mudancas ambientais. Em todos os casos, a cooperacdo € utilizada como uma
estratégica capaz de manter ou ampliar a competitividade dos participantes, diante

de um cenario altamente competitivo e que muda rapidamente.

7

A palavra rede é bem antiga e vem do latim retis, significando o
entrelacamento de fios com aberturas regulares que formam uma espécie de tecido.
A palavra tem sido empregada em varias circunstancias, no inicio representava o
entrelacamento de fios, posteriormente, a palavra foi adquirindo novos significados,
sendo empregada em outras situagbes. Mais contemporaneamente a rede €
compreendida dentro de uma estrutura de relacbes humanas, em que seus
integrantes podem estar ligados horizontalmente a todos os demais, diretamente ou
através dos que os cercam. Esta estrutura provoca uma séria de relacdes, que se
espalham indefinidamente para todos os lados, sem que nenhuma das suas partes,
possa ser considerada principal, ou representante dos demais, a coletividade tem

supremacia sobre os interesses individuais (CASTELLS, 2000).

As redes podem ser formais ou informais e apresentarem graus diferentes no
seu processo de formalizagdo. As formais possuem contratos, acordos, ou seja,
documentacédo representativa das normas e rotinas que expressem a conduta entre

os participantes. Nas redes informais os participantes estabelecem relagcdes mais
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estruturadas e frequentes em torno de preocupagdes semelhantes. Sdo formadas
sem qualquer tipo de contrato formal que estabeleca regras, agindo em
conformidade com os interesses mutuos de cooperacédo, baseados principalmente
na confianga entre os participantes (MARCON e MOINET, 2001).

Segundo os autores supra citados, embora fugindo das formas convencionais,
€ possivel através de questionarios e de técnicas de contextualizagdo oriundas da
antropologia organizacional, mapear e compreender, por meio de seus processos de
comunicacdo, como sao formadas as estratégicas. O mapeamento das redes
informais desvenda dimensdes chaves da comunicag¢ao organizacional, tais como as

redes de:
cooperacao - como as informacdes sdo dissipadas entre os atores;
confianga - quem pede conselhos a quem,;
inovagao - como as novas descobertas séo socializadas;
motivagcdo - quem sé&o os colaboradores que estimulam e motivam.

Embora sendo uma forma simplificada, mas se for aliada a uma profunda
analise da cultura organizacional, € possivel diagnosticar os fatores que afetam
positivamente ou negativamente a cooperagdo, inovagdo e a motivacao

organizacional.

Os elos gerenciais e o grau de formalidade podem ser uma das formas para
distinguir a grande variedade de redes, que podem apresentar estruturas
hierarquicas verticais ou horizontais. As redes verticais possuem clara estrutura
hierarquica, sendo utilizadas por grandes empresas que formam redes para estarem
mais proximas dos clientes. A relacdo de poder é muito forte, 0 que se pode
equiparar a uma relacdo da matriz com suas filiais. A participacdo dos pequenos
empreendimentos é de dependéncia, quase sem influéncia nas politicas, estratégias
e nas decisOes da rede. Grandes empresas se valem de redes verticais para garantir
flexibilidade na producdo e agilidade para atender pedidos customizados dos
clientes (CASTELLS, 2000).

Nas redes horizontais, segundo Castells (2000), as organiza¢cdes mantém sua
independéncia, as atividades sdo coordenadas de forma conjunta. Com isto, as

empresas conseguem insercdo em novos mercados, minimizacao dos custos, maior
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divulgacdo dos produtos e servicos. Neste formato, as redes se constituem sob a
cooperacao de todos seus participantes, que possuem poder semelhante. As
cooperacdes existentes nas relagcbes acabam proporcionando um ambiente de
aprendizagem, nas quais as relacdes sdo complexas, devido aos atores escolherem
cooperar dentro de certos limites, pois também podem ser concorrentes. Dessa
forma, as redes favorecem a concentragdo de esfor¢cos, sem privar a liberdade de

acao estratégica de seus membros.

Segundo Castells (2000), as redes organizacionais sédo formadas, quando sao
alinhados fatores viabilizadores, que motivem seus atores a participarem. O
desempenho dependerd de dois atributos fundamentais: a conectividade, que se
refere & capacidade estrutural de facilitar a comunicacdo sem ruidos entre seus
componentes; e, a coeréncia, ou seja, em que medida ha interesses compartilhados

entre os objetivos da rede e de seus atores.

Para Kelly (1998), quando se quer entender sua esséncia, percebe-se que a
rede € como um organismo descentralizado que ndo tem limites concretos; ndo tem
centro; ndo tem cabeca; ndo ha essencialmente algo no comando. As causas nao
séo lineares e é muito dificil entender os fenbmenos que acontecem neste processo.
E por isso que existe uma idéia de que os controles s&o muito dificeis quando se tem

uma rede.

3.1 Redes Hospitalares

Segundo Borba (2006), no cenario do mundo globalizado, a informagéo e os
negocios ocorrem de uma forma muito dinamica, fazendo com que as organizacgoes,
busquem cada vez mais a tecnologia da conectividade, especialmente com o avanco
da Internet, nas areas tradicionais como da saude; integrando gestores, prestadores,
operadores, profissionais e servigcos. Contemporaneamente, o modelo de gestéo
precisa ser altamente profissionalizado e estratégico, como foco na competitividade,

voltado para modernidade, com espirito de inovar e aprimorar.

O mercado apresenta multiplicidade de dificuldades, desafios, interesses e
também alternativas poucos exploradas. De um lado, governo e gestores

preocupados com 0s custos, de outro, a populacdo em geral, representada por
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usuarios do sistema e consumidores dos servicos, em busca de maior cobertura

assistencial e acesso irrestrito as novas e modernas tecnologias.

Os hospitais, como prestadores de servi¢co do terceiro setor, estdo sujeitos as
condicbes impostas pelo mercado. Como provedores de servicos para 0 sistema
publico e privado de saude, os prestadores estdo organizando-se para oferecer
servicos de qualidade e a pregcos mais razoaveis. Conforme ja mencionado, no
capitulo I (item 1.4), ha um grande estimulo para a desospitalizacdo, com o emprego
de novos procedimentos em nivel ambulatorial, em unidades de rede assistenciais,
atendimentos domiciliares (home care), favorecendo a redugdo da permanéncia
hospitalar e o desenvolvimento da atencéo gerenciada, com racionalizacdo da rede
de estabelecimentos e de servi¢os, que envolvem a progressividade do tratamento,
incluindo desde a promocao e a prevencao até o tratamento, recuperacao da saude
e reabilitacdo do paciente (BORBA, 2006).

Segundo Borba (2006), os avanc¢os tecnologicos tendem a aumentar o0s
custos da medicina de forma direta, pela sua incorporacdo as novas rotinas, ou
indiretamente, por meio dos repasses dos custos das pesquisas e do
desenvolvimento aos consumidores. Algumas tecnologias que aumentam a
sensibilidade dos diagndsticos podem aumentar a precisdo dos mesmos, reduzindo
os falso-negativos, porém, podem simultaneamente introduzir falso-positivos e
diminuir a sua especificidade, contribuindo para a necessidade de novos testes de
confirmacdo ou de exclusdo de outros diagndsticos, aumentando o preco dos
diagnosticos e tratamentos, com a utilizacdo das tecnologias existentes, que
contribuem com o éxito dos tratamentos. A engenharia genética, eletrbnica, a
informatica e a bioengenharia estdo criando medicamentos e equipamentos

sofisticados que possibilitam precisdo nos diagnosticos.

Devido aos elevados custos, as instituicdes séo obrigadas a impor diversas
restricbes ao acesso as tecnologias. Na prética, acabam sendo encontrados trés
sistemas: os elitistas, aberto, amplo e compreensivo, porém de acesso apenas aos
privilegiados financeiramente; os usuarios de convénios ou planos de saude simples,
restritivos e com baixa cobertura e acesso controlado, geralmente destinado aos
operarios ou membros de associacdes e que mais limitam do que permitem o
acesso dos usuarios; por ultimo, o sistema publico de saude, universal, aberto, com

ampla e ilimitada cobertura assistencial, mas igualmente restrito pela falta de
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recursos para cobrir os custos, falta de credibilidade junto a populagdo e aos
profissionais que acabam se recusando a trabalhar pelo sistema (BORBA, 2006).

O sistema publico de saude universal iniciou sua histéria, no Brasil, na década
de 1970, diante da boa arrecadacdo da Seguridade foram realizadas mudancas
dentro da estrutura de atendimento previdenciario. Varios institutos se fundiram,
dando origem ao 6rgdo denominado Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). Foram muitas as tentativas de universalizar 0 acesso
aos cuidados com a saude da assisténcia hospitalar, com o Programa de
Interiorizacdo das Ac¢bes de Saude e Saneamento (PIASS), o PrevSaude, o
Programa de Acgdes Integradas de Saude (PAIS) e o Sistema Unico e
Descentralizado de Satde (SUDS), que antecedeu o Sistema Unico de Salde
(SUS). Estes programas se arrastaram até a década de 1980, onde a organizacao
sanitaria brasileira caracterizava-se por uma diversidade de instituicbes prestadoras
de cuidados em saude e profunda dicotomia entre as préticas de prevencéo e
promocao e a medicina curativa (GONCALVES, 2006).

A partir dos anos 1990, existe uma mudanca na atribuicdo de
responsabilidade pela promocao da saude no pais. Para Costa (2006), o Estado ndo
quer mais ser o0 unico provedor dos servicos de saude, mas também se opde a
garantir o livre-mercado para o setor privado, caracterizando assim, um sistema
misto na saude. Segundo a autora, as politicas de saude implementadas pelo
Estado brasileiro tendem a manter a historica dualidade, apesar dos esfor¢cos de
alguns governos. Resulta dai um sistema de saude restrito, fragmentado, que
privilegia as ac¢des curativas e drena recursos do fundo publico para a constituicao

de servicos privados de saude, sobretudo para os hospitalares.

O Sistema Unico de Saulde instituiu novos principios norteadores como: a
universalidade do atendimento, a equidade no acesso e a integralidade dos servicos.
As diretrizes consistem na descentraliza¢do, j& que 0s municipios sdo os principais
administradores, na participacdo da comunidade, por meio dos conselhos de saude,
no atendimento integral e na promoc¢do, prevencdo, cura e reabilitacdo. O
financiamento do SUS é de responsabilidade dos governos federal, estadual e
municipal. Conforme Costa (2006), todo o complexo da saude no Brasil é constituido
pelo Estado, como agente central e presenca em todo o Territorio Nacional na area

da saude, possuindo alto poder de regulacdo e de promocdo do setor privado
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(lucrativo e nao-lucrativo). O SUS, constitucionalmente, tem por objetivo ser um
atendimento universal, isto €, ndo coloca distingbes entre contribuintes da

previdéncia social e os demais segmentos da populacéo.

Conforme ja mencionado no Capitulo I (item 1.4), a prestacéo de servicos de
saude no Brasil atualmente vem de dois setores: o publico, que se caracteriza por
ser coercitivo, realizado, principalmente, através de impostos e cotizacdes
obrigatérias a seguridade social; e o privado, que permite ao usuario da saude
exercer sua soberania, através de pagamentos diretos a provedores de servicos e
prémios de seguros voluntarios de assisténcia sanitaria. Tradicionalmente, o setor
privado é dividido em lucrativo e ndo-lucrativo. O segmento nd&o-lucrativo é
representado pelas instituicbes filantropicas, principalmente as Santas Casas de
Misericordias que sao geralmente vinculadas ao SUS. O setor privado nao-lucrativo
tem sido considerado como publico ndo-estatal. O Estado vem construindo novas
relacbes de contratualizagdo, com o que se poderia denominar de quase-mercados,
instituicbes que se ligam a um conjunto de inovagcles organizacionais (criacdo de
fundacdes de apoio, instituicdes filantropicas, organizacdes sociais, organiza¢cdes de
cooperativas de trabalhadores, associacdes, organizagbes nao-governamentais,

etc.).

A prestacdo de servicos pelo setor publico ndo-estatal € terceirizada e o
Estado passa a pressionar esses agentes a seguirem logicas de obtencdo de
competitividade e de eficiéncia econdbmica em suas atividades para que possam
receber os recursos do SUS. O setor publico financia o setor privado (lucrativo e sem
fins lucrativos), através de sistema de convénios (compra de servigos), respaldado
por mecanismo constitucional (Art.199) de contrato de direito publico (Costa, 2006).
Portanto, trata-se de um modelo misto (publico e privado), em que o Estado busca
alterar o sistema de gestao publica da saude, descentralizando as responsabilidades
para 0s governos municipais, para instituicdes da sociedade civil, a0 mesmo tempo

em que fortalece os planos de saude privados.

De acordo com Elias (1997), o acesso a saude no Brasil € fragmentado e
segmentado, da seguinte maneira: de um lado, os trabalhadores dos setores
econdmicos de ponta, e participes do processo de globalizacdo econémica, ao lado
das elites e dos setores dos estratos médios e altos da sociedade sao cobertos pelo

sistema privado de saude; e de outro lado, subjaz uma massa ampla de
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trabalhadores vinculados aos setores economicamente atrasados, e as camadas dos
estratos empobrecidos, junto com os socialmente excluidos, os desempregados e 0s
subempregados, dependentes de um sistema publico de saude cada vez mais

deficitario quanto ao atendimento e ao acesso, e portanto socialmente injusto.

Para Gongalves (2006), as dificuldades de acesso aos servicos hospitalares
sdo causadas pelas dificuldades financeiras enfrentadas pelo SUS com relacdo a
distribuicdo adequada das verbas necessérias e a colaboracao efetiva por parte dos
governos. Os recursos aplicados tém sido insuficientes para atender aos principios
de universalidade e integralidade. Uma das medidas para amenizar os problemas
com o mecanismo de financiamento do SUS encontra-se na Emenda Constitucional
n°.29/2000. Com esta emenda, desde 2001, nenhum estado ou municipio pode
gastar menos de 7% de sua receita liquida com a saude. Além disso, no periodo de
2000 a 2005 os estados sdo obrigados a aumentar progressivamente seus gastos
de 7% para 12%, e 0os municipais de 7% para 15%.

Existem algumas controvérsias quando se tenta compreender a sistematica
utilizada na composicdo dos recursos do setor saude. Destacando o carater
transitério da interpretacdo legal, observa-se que ha necessidade de normatizagéo
da matéria por lei complementar, também de interesse do gestor estadual, que
substituiria, em carater definitivo, a sua regulamentacgéo, que tem sido feita por atos
administrativos, editados pelo Conselho Nacional de Saude ou pelo Ministério da
Saude, e que, na definicdo da hierarquia das normas legais, ndo possuem poder
coercitivo e vinculante sobre os entes federados. Um bom exemplo é a Resolugéo n°
322, de 08-05-2003, do Conselho Nacional de Saude, qualificada como diretriz para
a aplicacdo da regra constitucional, sugerindo como dever do gestor aplicar o
percentual constitucional. Sem forca legal para obriga-lo a agir de tal forma,
considerando a preponderancia da autonomia administrativa dos entes federados,
que compdem a organizacdo politico-administrativa brasileira, caput do artigo 18 da

Constituicdo Federal, que acabam néo sendo cumpridos na pratica.

Os hospitais filantrépicos, por disponibilizarem parte de sua estrutura ao SUS,
sao partes interessadas para que estes percentuais sejam cumpridos, tarefa que tem
sido desempenhada pelas Federacbes, Sindicatos e Confederagdo dos hospitais
(Teixeira, 2008 e Cherubin,1997). As organizacbes hospitalares do Vale do Rio

Pardo sdo muito dependentes dos valores pagos pelo SUS. Por serem filantropicos,
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0s hospitais disponibilizam 60% de sua estrutura para o SUS. Embora tenha feito
importantes mudancas quanto a forma de cobranga, o0 SUS recebe
permanentemente critica, especialmente pelos baixos valores pagos. O Governo
federal esta investindo cada vez menos na saude publica. Estudo do Instituto de
Pesquisa Econ6mica e Aplicada — IPEA mostra que o Governo Federal gastou, em
2004, com acgdes e servicos do setor, por cidad&o, cento e oitenta e nove reais e
cinquenta centavos, uma queda de 11% em relacdo ao valor per capita de 1995,
primeiro ano de consolidacdo do SUS. Ainda segundo o IPEA, o primeiro ano do
Governo Luiz Inacio Lula da Silva, 2003, teve o0 menor gasto em saude per capita
desde 1995: R$ 176. Em 2002, 52,9% dos gastos eram da Unido, contra 63%, em
1995, conforme estdo demonstrados nos dois quadros a seguir, sobre a defasagem
da tabela do SUS nos atendimentos em ambulatorios e os indicadores comparativos

de alguns itens de consumo elaborados IPEA, conforme segue:
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Tabela 03 - Defasagem da tabela SUS em relacdo aos custos das Santas Casas -RS

Atendimentos em ambulatério Custo R$ Tabela R$

Consulta basica adulto (PAB) 18,37 2,04
Consulta basica pediatria (PAB) 12,36 2,04
Consulta em especialidade adulto 18,37 7,55
Consulta em especialidade pediatria 12,36 7,55
Emergéncia adulto 1.088,23 538,34
Emergéncia obstétrica 31,85 5,50
Urgéncia/emergéncia pediatrica 46,44 18,04
Raio-X simples (térax PA) 32,36 4,91
Ultrassonografia ginecologica 76,97 7,05
Ultrassonografia abdominal total 137,17 10,50
Endoscopia — EDA 79,22 14,41
Diaria de UTI - IlI 955,61 213,71

Defasagem acumulada a partir do plano Real

Indicadores e Itens de Consumo Variacado até agosto 2005 |Defasagem SUS até agosto
Comparativos 2005

Tabela SUS (**) 37,30%

IGP-M (FGV) 402,00% 265,62%
Inflacdo dos hospitais (**) 366,60% 239,84%
Gasolina (*) 493,84% 332,51%
Energia elétrica (*) 547,04% 371,26%
Comunicacdes (*) 616,14% 421,59%
Agua (¥) 523,99% 354,48%
Gas de cozinha (*) 612,75% 419,12%
Transporte urbano (*) 587,61% 400,81%
Remédios (*) 257,58% 160,44%

(*) Fonte: UFRGS — Centro de Estudos e Pesquisas Econémicas — IEPE

(**) Variagfes calculadas com base na realidade das Santas Casas do Rio Grande do Sul

O estudo do IEPE, embora ndo sendo atual representa uma importante
evidéncia do porqué o SUS encontra dificuldades para conseguir profissionais, que
queiram atender com tabelas tdo defasadas, assim como; o0s impactos as
instituicdes prestadoras que recebem abaixo de seus custos. Para Borba (2006), os
problemas atuais enfrentados pela gestao dos hospitais filantropicos, como os niveis
elevados de endividamentos e a recusa ao atendimento, foram causados pela
defasagem histérica das tabelas, por que com estes valores o SUS poderia
inviabilizar econdmico e financeiramente qualquer hospital que atendesse
exclusivamente ao sistema. Com a dedicagao de 60% do atendimento para SUS, os
filantropicos acabam tendo dificuldade para manter suas estruturas funcionais em
perfeitas condicbes. Para aumentar o desafio, o prazo de recebimento das faturas
também acaba elevando o custo financeiro das instituicbes que ficam obrigadas a

buscar recurso em bancos para cumprir seus compromissos com folhas de
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funcionarios, fornecedores, etc. Outro fator € que nem sempre € possivel manter
linearmente um percentual de atendimento ao SUS em 60%, especialmente, nos
casos de Urgéncia e Emergéncia, os hospitais acabam tendo que atender mesmo
que ja tenha extrapolado os 60%, o0 que acaba elevando ainda mais o prejuizo. Com
apenas 40% dos pacientes conveniados e particulares, precisam equilibrar seus
déficit. Conforme Christensen (2009), os custos da atividade, obrigatoriamente,
precisam ter cobertura®, as instituicdes ndo tém como atender regides que sejam

exclusivamente pacientes do SUS, pois elevaria ainda mais o prejuizo.

As instituicdes representativas dos hospitais filantropicos estdo realizando
movimentos junto aos entes publicos, solicitando a reposicdo das tabelas. O
presidente da Confederacdo Nacional das Santas Casas de Misericérdia (CMB),
Antonio Luiz Paranhos Ribeiro Leite Brito, nos informativos da Confederacéo, atribui
que atual condi¢do tem provocado prejuizos ao setor, com a defasagem das tabelas
e a falta de reajuste sistematico na tabela do SUS. Recentemente foi criada uma
Frente Parlamentar de Apoio as Santas Casas de Misericérdia, Hospitais e
Entidades Filantropicas pelo Congresso Nacional com o objetivo de rever os valores
das tabelas. De acordo com o presidente da CMB, a defasagem na remuneracao da
tabela acarreta fechamento de hospitais, descredenciamento de procedimentos e
reducdo no numero de leitos, que de acordo com a Federacdo Brasileira dos
Hospitais a reducéo para os conveniados do SUS foi de 9,1%. A tabela do SUS teve
um reajuste de 46% desde 1994, enquanto o IGP-M, no mesmo periodo, indica uma

inflagdo de mais 400%.

De acordo com dados da Federacdo das Santas Casas e Hospitais
Beneficentes, Religiosos e Filantrépicos do RS, sdo oferecidos 18mil leitos
para o SUS e realizam 519 mil internacdes por ano. Em 2010, o
atendimento para o SUS apresentou um déficit de R$310 milhdes. O custo
efetivo dos hospitais no atendimento gratuito a populagcao foi de R$875
milhdes e a remuneragéo nao ultrapassou 0os R$565 milhdes*.

No meio de um cenario desafiador comecam a surgir os sindicatos,
associacbes, que sao apresentadas como uma alternativa para as organizagoes
hospitalares enfrentarem seus desafios, especialmente no pleito por seus direitos,

objetivo pela qual comecam a serem formadas as primeiras redes hospitalares,

% DISPONIVEL em: <www.cmb.org.br/biblioteca> Acesso em: 22 fev. 2011, o informativo e a

declaracéo do presidente do da CMB.
“ DISPONIVEL em: <http//cmb.org.br> Acesso em: 02 mar. 2011
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como meio de garantir a sobrevivéncia dos hospitais filantropicos (Gongalves, 2006).
As redes hospitalares organizadas pelo Estado com a regionalizagdo do SUS
apresentam estrutura muito coerente, conforme prevé artigo 198 da Constituicdo
Federal de 1988, na pratica ainda precisam resolver o basico, ser sustentavel, pois
simplesmente criar regras de regionalizacdo, ndo forma os vinculos necessarios
para a rede hospitalar dar o atendimento aos que necessitam, pois as estruturas
hospitalares ndo terdo como custear este prejuizo. Para Santos Filho (1996),
regionalizar servicos hospitalares nao significa apenas distribui-los espacialmente,
mas sobre tudo organiza-los com o indispensavel suporte de recursos gue sejam

suficientes para coberturas de seus custos.

De acordo com as normas do Sistema Unico Saude o atendimento é

hierarquizado em trés grandes eixos:

a) Atencdo primaria — Atendimento voltado a promoc¢do da saude e
prevencao as doencas mais comuns nas especialidades béasicas.

b) Atencdo secundaria — Tem como foco o atendimento ambulatorial e

hospitalar nas especialidades basicas.
C) Atencdo terciaria — Que atende as situagdes de maior complexidade.

Segundo Goncalves (2006), o problema no sistema nao esta na falta de
hospitais e sim o déficit de servicos ambulatoriais que deveriam ser prestados pelos
postos de saude. As Unidades Basicas de Saude (UBS) séo, ou deveriam ser a
porta de entrada para o sistema. Os pacientes seriam atendidos proximo das casas,
receberiam as orientacbes e os cuidados preventivos. Somente 0sS casos graves
deveriam ser encaminhados ao hospital, atualmente o que ocorre sao longas filas na
porta dos hospitais de procedimentos que deveriam ser resolvidos na atencao
primaria.

Urgéncia e Emergéncia — Os usuarios que estiverem passando por qualquer
uma destas duas situagdes, urgéncia ou emergéncia, dificilmente irdo pensar em
remuneracao, porque 0s pacientes e até os profissionais vocacionados pensam em
tirar os pacientes desta situacdo de risco. Embora o bom atendimento seja
importantissimo, para completo éxito nos servicos, é exigido uma série de
obrigacbes com pesados investimentos, em estrutura, pessoa e tecnolégico, que

ficam por conta dos hospitais. Segundo o relatério da Secretaria de Saude do Rio
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Grande do Sul de dezembro de 2010, o aumento do numero de acidentes e da
violéncia urbana, associada a insuficiente estruturacdo da rede assistencial, tem
contribuido decisivamente para a sobrecarga dos servicos de urgéncia e emergéncia
disponiveis para o atendimento da populacdo, conforme portaria MS/GM 2.048, de
05/11/02. Esta portaria aprovou o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, definindo principios e diretrizes que devem nortear a
implantacédo destes sistemas, além de estabelecer critérios para o funcionamento, a
classificacdo e o cadastramento de servi¢os. Incluem ainda a elaboracdo dos Planos
Estaduais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, a Regulagdo Médica das
Urgéncias e Emergéncias, o atendimento pré-hospitalar, o atendimento pré-
hospitalar mével, o atendimento hospitalar, o transporte inter-hospitalar e a criacao
dos Nucleos de Educacdo em Urgéncias, a Politica Nacional de Atencédo as
Urgéncias foi instituida pela Portaria MS/GM 1.863, de 29/09/03.

Uma importante alternativa para minimizar este pesado atributo delegado as
instituicbes hospitalares, com a Portaria MS/GM 1.020, de 13/05/09, instituiu a
implantacdo do componente pré-hospitalar fixo para a organizacdo de redes
regionais de atencdo integral as urgéncias, definidas como Unidades de Pronto
Atendimento (UPAS), e as Salas de Estabilizagao (SE).

Unidades de Pronto Atendimento - As UPAS deverdo funcionar como
estabelecimento intermediario entre as unidades basicas/saude da familia e a rede
hospitalar, compondo a rede regionalizada de atencdo as urgéncias. Elas serdo
classificadas de acordo com a populagéo da regido a ser coberta, dimenséo estas,
qgue definirdo a capacidade instalada, o nUmero de atendimentos médicos durante
24 horas, a composicao da equipe de médicos plantonistas e o numero de leitos de
observacdo. As Salas de Estabilizacdo — SE - sdo estruturas que funcionardo como
locais de estabilizacdo de pacientes para sua posterior transferéncia a rede de
atencdo a saude. Estas devem ser localizadas em unidades que ocupem posicéo
estratégica em relacdo ao suporte de remocédo, funcionando como pontes de apoio
ao atendimento, transporte e transferéncia de pacientes em estado grave. No Rio
Grande do Sul foi pactuado com gestores municipais, pela Resolucdo CIB/RS
111/09, de 01/07/09, definiu as localidades onde serdo implantadas as primeiras
UPAs e SEs, contemplando sete macrorregides do estado entre 2009 e 2010. A

implantacdo das novas UPAs e SEs para os préximos anos, contardo com
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planejamento especifico e com a pactuacao a ser firmada com os municipios.

Na prética, os pacientes que dependem do SUS acabam enfrentando
dificuldades para o acesso para seu atendimento especialmente o que nao oferece
cobertura. O Governo tenta buscar na reforma do modelo sanitario e médico-social
uma saida honrosa, e, sob a l6gica da municipalizacdo tenta empurrar para 0s
municipios a responsabilidade de assistir integralmente a populacdo. Também nos
planos de salude existem muitos questionamentos contra a industria de geracao de
procedimentos médicos, altamente sofisticados, onerosos e geralmente

desnecessarios (Gongalves, 2006).

Para Borba et al (2006), a solugdo para 0 impasse somente vird com a troca
de experiéncia e emprego de metodologias funcionais, e no intercambio intersetorial,
com troca de informacdes e de metodologias de gestdo, com objetivos claros de
disciplinar e implantar um Sistema de Assisténcia Gerenciada. Todos o0s setores
publicos e privados urgem por uma mudanca de paradigma na &rea da saude, que
busque novos métodos para incorporacdo e praticas imediatas dos programas de
saude, de tal forma que esses possam ser 0s elementos sinérgicos de um modelo

efetivamente centrado na salde e ndo na doenca, prevenir antes de restaurar.

O equilibrio econdmico também pode ser oriundo de investimentos na base,
na promocdo da saude, especialmente na coletiva, com prevencdo de doencas e
promocao de saude, com métodos e programas coletivos eficazes e com informacao
e orientacdo social aos usuarios, procurando com isso evitar as doencas e atuar
diretamente na minimizagdo dos custos assistenciais. Por isso, é essencial a
atuacéo articulada e integrada nos sistemas de informagdes e inter-relacionamentos
e, desta forma, também oferecer subsidios funcionais para desenvolver e implantar
um processo amplo e efetivo de Assisténcia Gerenciada (LONDONO, MORERA E
LAVERDE 2003).

No desenvolvimento da pesquisa, em cada instante, torna-se necessaria a
compreensao e analise de um amplo modelo assistencial, com definicdes dos papéis
de cada um dos atores. O que acentua a importancia da participacdo do Estado na
atencdo bésica e coletiva de saude e, essencialmente, na assisténcia hospitalar
direcionada aos menos favorecidos, que dispdem exclusivamente do SUS (Borba,
2006). Para Costa (2006) o grande desafio € tornar as informacdes obtidas em

instrumentos de trabalho para a constru¢do de um novo modelo assistencial, que
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atenda as reais necessidades de saude da comunidade e que garanta espacos de
efetiva participacdo social para exercer o controle social. Neste Complexo da Saude
também se visualiza o sistema médico-industrial privado e as empresas operadoras
de planos e seguros de saude, que fornecem servicos médico-hospitalares do setor
privado da salde, e que representam a assisténcia médica suplementar do sistema.
E neste ambito que se observa um grande crescimento, envolvendo modalidades de
autogestao (organizacéo de planos proprios pelas empresas), de medicina de grupo
(operadoras de planos de saude), cooperativas médicas (como as Unimeds) e
seguradoras de saude. Todas estdo reguladas pela Agéncia Nacional de Saude
(ANS).

Portanto para o desenvolvimento de uma regido € importante o seu estoque
de ativos relacionais, neste aspecto, o Sindicato dos Hospitais do Vale do Rio Pardo,
representa umas alternativas que embora embriondria, pode ser um importante
passo para alternativas de atendimento mais racional. Com esta perspectiva, ativa o
ciclo virtuoso e movimenta outros seguimentos, ndo s6 na assisténcia hospitalar,
mas no comércio, na prestacdo de servicos, industria, etc. A formacdo de redes
hospitalares € uma estratégia ja utilizada em alguns paises, principalmente para
vencer as dificuldades do setor, que possui custos incrementais e orgamento
limitado, para isto a rede oferece atenuantes que minimizam o descompasso
econdmico (CHRISTENSEN, 2009).

3.2 A Rede Hospitalar do Vale do Rio Pardo - SINDHV ARP

O SINDHVARP esta iniciando a caminhada na busca por alternativas, que
proporcione novas dinamicas e que tragam novas perspectivas para os hospitais
associados enfrentarem suas dificuldades. A Associagdo como um agente externo
parece constituir um fator importante para o sucesso das iniciativas de aproximacao
e de integracdo dos hospitais. Para Vale et al (2006), € importante ser um ator
neutro, a0 mesmo tempo comprometido com o sucesso de um dado territorio,
possuir condicdes de aproximar organizacdes, concorrentes, quebrar a inércia ou a
desconfianca que mantém os hospitais isolados e viabilizar a acfes coletivas

atuando como agente de conexao.
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A Associacdo com uma agéncia de fomento do desenvolvimento hospitalar,
com a missao de promover uma maior interacdo e cooperacao entre diferentes
atores, transformando-os em empreendedores de estratégias que oferecam
alternativas para os problemas de saude da regido. Quando se comeca a perceber e
a reconhecer a forca da unido, especialmente da atividade hospitalar, que pela
natureza de sua atividade é absolutamente dependente das acdes de diferentes
redes, comecam a ficar mais evidente as possibilidades que poderiam ser facilmente
articuladas em conjunto, se nao obstaculiza as estratégias que evidentemente
existem, mais facilmente visualizariamos as novas possibilidades, fazendo com que
a regido seja um centro capaz de resolver os problemas de saude hospitalar da

populacao.

3.2.1 A Regiao com um Centro Resolutivo

Os hospitais Gerais possuem paradigmas organizacionais incorporados de
um® periodo dominado pela medicina intuitiva, onde o hospital era essencialmente
um centro resolutivo. A medida que o progresso tecnoldgico e cientifico possibilitou a
criagdo de processos e tratamentos padronizados para disturbios diagnosticados
com precisdo, os hospitais passaram a reunir, dentro da mesma instituicéo,
processos que agregam valor e atividades de centros resolutivos, tornando-se
organizacdes com pesadissimos custos, especialmente os custos indiretos, que
acabaram sendo exigidos para operacionalizar as atividades da assisténcia
(RIVERA, 2003).

A exemplo das redes organizacionais, a regido pode oferecer uma nova
expectativa, por que o objetivo final sempre € restaurar, prevenir, pesquisar, para
que os entraves ocasionados pelas doencas, sejam afastados. A alta hospitalar é o
momento mais desejavel por quem utiliza o servigo, quanto mais rapida, melhor;
para que 0S pacientes possam volta para suas atividades normais, sem que 0sS
mesmos tenham que ir para uma outra regido, centro, capitais etc. Ser um centro

resolutivo é dar solucdes as necessidades de saude curativa na propria regido.

®> A Medicina Intuitiva utilizada no diagnéstico hospitalar, no periodo em que ndo havia recursos
tecnoldgicos para uma medicina de precisao (RIVERA, 2003).
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Para Christensen (2009), embora possa parecer utopia, esta é uma realidade
perfeitamente possivel, quando as organiza¢cdes vencem o espirito individualista,
acontece uma ruptura dos entraves, as barreiras comuns em muitos hospitais, que
nao estejam organizados em rede, para exemplificar, o autor utiliza o processo de
montagem de um notebook, analisando os componentes de que ele é feito. Cada um
dos componentes foi fabricado por uma empresa diferente: a Microsoft criou o
sistema operacional, a Intel produziu o processador, a Seagate provavelmente
fabricou o disco rigido e Samsung a memoria flash, Nvidia provavelmente
confeccionou a unidade de processamento grafico, memoria DRAM da Micron e por
fim, a Sharp confeccionou o monitor. Embora o produto seja da marca DELL, foram
compradas pecas de empresa altamente especializada e que consegue ter preco e
qualidade que a prépria DELL ndo conseguiria, por que possuem estruturas enxutas
com custos indiretos muito baixos. Isto é exatamente o oposto, do que ocorre nos
hospitais gerais, que atendam a alta complexidade, onde os custos fixos e indiretos,

conhecidos com servigos de apoio, séo elevados.

A indastria na producdo de bens, tem aprimorado rapidamente e
permanentemente a eficiéncia na racionalizagdo dos seus processos, seria uma
analise miope e preconceituosa, nao se visualizar um futuro diferente para a saude,
um objetivo tdo fundamental, esperado e desejado por todos. A rede hospitalar ainda
tem muito desperdicio e excessos nos seus gastos, que segundo Christensen
(2009), podem ser customizados com a integracdo, profissionalizacdo e
especializacdo das atividades hospitalares, minimizando os custos fixos
especialmente os indiretos, considerados um dos maiores problemas dos hospitais

gerais.

As estratégias utilizadas pelos hospitais filantrépicos, ainda nao estédo
alicercadas pela unido de agentes com espiritos empreendedores, que sejam
capazes de gerarem mudancas (Borba, 2006). Segundo Christensen (2009), esperar
até que algum contingente de empreendedores independentes implemente o0 novo
sistema, ou pedir aos governos para coordenarem as mudancas, levara muito
tempo, e em muitos casos tem se mostrado ineficaz. A conclusdo é que as entidades
gue mais provavelmente poderao levar efeitos com a formacao da rede, séo as que

0s gestores tém espirito cooperativo, empreendedores e integrado, ndo sendo mais
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dependentes dos coordenadores governamentais e mais, que a forma de
remuneracao fosse fixada, pelos servi¢os prestados.

3.2.2 Formas de Financiamento

A forma dominante de assisténcia hospitalar prestada, atualmente, baseia-se
no sistema de pagamento por servico prestado, o que coloca os provedores de
servicos de saude num caminho muito claro: “quanto mais servicos prestar, mais
recebem”. Esta forma de financiamento € muito criticada, por que estimula os
prestadores oferecerem um grande numero de tratamentos, mesmos que sejam
desnecessarios do ponto de vista médico (CHRISTENSEN, 2009).

Os métodos de cobrancas dos servicos hospitalares mantém uma relacao
com os planos de saude e seguradores, em termos de cobranga, onde o setor de
faturamento hospitalar precisa se adaptar as tabelas préprias do comprador do
servico. Nao existe uma padronizacéo de cobranca, os valores séo definidos a partir
das tabelas fixadas e negociadas com os convénios, que sao utilizados para fazer a
cobranca de cada item utilizado no atendimento ao paciente. O setor de faturamento
do prestador servico relaciona todos os gastos com cada paciente e encaminha para
0 pagador. Este, por sua vez, confere todos os itens cobrados (audita a conta). Caso
exista discordancia na cobranca, efetua a glosa, ou seja, ndo faz o pagamento do
valor faturado em sua totalidade, paga somente o que entende ser correto
(GONCALVES, 2006).

Os hospitais que pertencem aos °*SINDHVARP tém como maior demanda dos
seus servicos o Sistema Unico de Saude, disponibilizando no minimo 60% do seu
atendimento para o sistema. O processo de cobranca do SUS, também possui uma
regulamentacdo prépria a qual todos os prestadores contratados estdo
subordinados.

A regulamentacdo parte do Ministério da Saude, que define a Gestéao
Financeira do SUS, através de um sistema de saude, regionalizado e hierarquizado,

que integre o conjunto de acdes de saude da Unido, Estados, Distrito Federal e

® SINDHVARP - O Sindicato dos Hospitais Beneficentes, Religiosos e Filantropicos do Vale do Rio
Pardo.
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Municipios. Cada parte cumpre funcdes e competéncias especificas, porém
articuladas entre si, 0 que caracteriza os niveis de gestdo do SUS nas trés esferas
governamentais. Na esfera federal sdo formuladas as politicas nacionais de saude,
planejamento, normalizacdo, avaliacdo e controle do SUS em nivel nacional,
financiamento das acdes e servi¢cos de saude por meio da aplicacdo/distribuicdo de
recursos publicos arrecadados. Na esfera estadual, sdo formuladas as politicas
estaduais de saude, coordenacdo e planejamento do SUS em nivel estadual, por
fim, a politica municipal de salde e a provisdo das acdes e servicos de saude
financiados com recursos préprios ou transferidos pelo gestor federal e/ou estadual
do SUS (COSTA, 2006).

Os hospitais, de acordo com a politica hierarquizada do SUS, tém contrato
para as acOes especializadas ou de maior grau de complexidade, sdo alcancadas
por meio de mecanismos de referéncia, organizados pelos gestores nas trés esferas
de governo. O usuério é atendido de forma descentralizada, no ambito do municipio
ou bairro em que reside. Na hipotese de precisar ser atendido com um problema de
saude mais complexo, ele é referenciado, isto €, encaminhado para o atendimento
em uma instancia do SUS mais elevada, especializada. Quando o problema é mais
simples, o cidaddo pode ser contra referenciado, isto é, conduzido para um
atendimento em um nivel mais primario. Os recursos sao repassados por meio de
transferéncias regulares e automaticas, remuneracdo por servicos produzidos,

convénios, contratos de repasses e instrumentos similares (COSTA, 2006).

Os recursos para pagamentos dos servicos sdo realizados por repasses
fundo a fundo, o pagamento € direto para os prestadores de servicos e a
beneficiarios cadastrados de acordo com o estabelecido em portarias, a
transferéncia fundo a fundo caracteriza-se pelo repasse dos recursos, diretamente
do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude,
observadas as condi¢cOes de gestao, a qualificacdo e a certificacdo aos programas e

incentivos do Ministério da Saude e os respectivos tetos financeiros.

A remuneracdo por servicos nao habilitados na Gestdo Plena do Sistema, 0
pagamento é feito direto aos prestadores de servicos da rede cadastrada do SUS
nos estados e municipios. Destina-se ao pagamento do faturamento hospitalar
registrado no Sistema de InformacbOes Hospitalares e da producdo ambulatorial

registrada no Sistema de Informacdes Ambulatoriais, contemplando acdes de



96

Assisténcia de Média e Alta Complexidade, também observados os tetos financeiros
dos respectivos Estados e Municipios. O pagamento é feito mediante apresentacao

de fatura calculada com base na tabela de servicos do SIA e do SIH.

Os municipios habilitados na Gestdo Plena, deveriam dispor de condicGes
para ofertar, com suficiéncia e qualidade, todo o elenco de procedimentos propostos
para a atengdo bésica, constantes dos Anexos 1 e 2 da NOAS — SUS, além dos
servicos de média e alta complexidade, por meio de referéncias de sua populacéo
para outros municipios, segundo pactuacéo estabelecida. Para Goncalves (2006), as
regides acabam sendo prejudicadas, porgue 0s municipios considerados de
referéncia para alta complexidade, acabam n&o querendo atender pela tabela SUS,
devido a defasagem das tabelas em relacdo aos seus custos, sendo 0s pacientes
encaminhados para regido metropolitana, tendo que aguardarem para realizacéo de

seus procedimentos.

Segundo Christensen (2009), as regides deveriam adotar remuneracao fixa
aos seus prestadores, por que isto estimularia os seus diretores a utilizarem uma
gestdo de forma mais agressiva na busca de alternativas mais baratas para a
prestacdo dos servicos. A estratégia das organizacbes ndo seria de esperar 0S
pacientes ficarem doentes para receberem sua remuneragcdo, mas 0S hospitais
seriam 0s maiores interessados em tratar preventivamente, através de todos os
meios para que o paciente ndo fique doente. Haveria uma inversdao na forma
remuneratéria, 0 ganho passaria da producdo do tratamento para a prevencdo da
doenca, onde todos acabariam ganhando. Os hospitais teriam o tamanho da

estrutura fixa que a regido poderia pagar.

Segundo o autor, a forma de pagamento remunerado pela cura da doenca,
nao estimula os prestadores a trabalharem em acdes para preveni-la e requer uma
discusséo séria sobre o tema. Somente uma ruptura do modelo atual de alto custo,
poderd evitar que o sistema da salde ndo mate a si préprio. A revisdo e
padronizacdo dos custos com procedimentos pode ser um passo positivo, ao
demonstrar 0 mais proximo possivel os valores que seriam necessarios para
tratamento. A regionalizagdo da saude como um centro resolutivo integrado e de
baixo custo, pode ser um passo importante para o desenvolvimento da atividade
hospitalar. Outro aspecto importante seria incentivo regional para hospitais que

trabalhassem em projetos de pesquisa e prevencao, atividade que acaba nao sendo
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desenvolvida devido as dificuldades financeiras consumidas pela atividade curativa,
especialmente pelo seguimento filantropico (LONDONO, MORERA E LAVERDE
2003).

Em resumo, na salude os setores pagadores operam com limites
orcamentérios, ao passo que as contas dos prestadores sdo crescentes. H4 um
descompasso entre 0 montante dos recursos para o custeio em relacdo ao mesmo
crescimento permanente dos gastos, alguém tera de pagar a conta ou trilhar novas
estratégias. Atualmente, quem paga é sempre 0 usuario/contribuinte, que fica sem

assisténcia com a qualidade que necessitaria e que de direito deveria receber.

3.2.3 Possibilidades com a Estratégia de Redes Hosp italares

De acordo com o que falam os autores Gongalves (2006), Borba (2006),
Christensen (2009) e com base em experiéncias de dezessete anos como consultor
hospitalar e como administrador hospitalar, relatam-se algumas das infinitas
possibilidades, que surgiriam a partir de agdes conjuntas dos hospitais, que queiram
transformar sua regido em um Centro Resolutivo de assisténcia hospitalar publico

nao-estatal, alguns exemplos:

a) CENTRAL DE COMPRAS - Para os hospitais filantropicos que sao
obrigados a atender o SUS, coordenar esfor¢cos para a saude financeira € uma acéo
para a propria sobrevivéncia da instituicdo. Uma central de compra pode ser uma
alternativa simples, ao mesmo tempo é uma estratégia absolutamente dentro dos
interesses e necessidades que as organizagbes precisam, principalmente na
minimizacdo dos custos com materiais e medicamentos. Para um pequeno hospital
do interior dificilmente conseguird barganhar precos ou condicbes de pagamento
com um grande fornecedor de medicamento, ao passo que uma regido fazendo
compra conjunta através de uma central, proporcionaria aos seus participantes,

sécios, ganho em escala equivalente a grandes hospitais (GONCALVES, 2006).

Uma pratica muito usada, para facilitar e dinamizar as Centrais de Compras,
sao as plataformas eletrbnicas, que oferecem estruturas tecnolégicas com nucleo de
inteligéncia de negociacdo que compde processos de compra, como: padronizagao

de contratos, processos de qualificacdo e avaliacdo de materiais, medicamentos e
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de fornecedores. Normalmente, este é um processo com regras pré-fixadas, mas
democratico, possibilitando aos hospitais e fornecedores cadastrados, que estejam
dentro dos padrbes de qualidade, para prestarem servicos hospitalares em
conformidade com as legislacfes vigentes. Além da economia a transparéncia nas
transacdes de compra, possibilidade e facilidade de acessibilidade das informacoes,
séo ferramentas oferecidas com os softwares de comércio eletrénico, que desenham

uma nova performance aos setores de logistica hospitalar (PORTER, 1991).

Os materiais e medicamentos sdo custos variaveis e diretos no atendimento
dos pacientes, os bons resultados nas compras, acabam refletindo positivamente no
resultado operacional. Por isso, o foco da logistica hospitalar esta na compra dos
itens que pertencam & curva ‘A; ou seja, 0s itens que mais comprometem 0s custos
hospitalares. Embora os hospitais trabalhem com uma variedade muito grande de
insumos, 0s gastos mais expressivos estdo restritos a um ndamero pequeno de
materiais e medicamentos, sdo estes 0s itens normalmente comprados nas centrais

de compras, ou pela Internet, através de pregéao eletronico (GONCALVES, 2006).

A utilizacdo desta estratégia exige dos participantes a profissionalizacdo e
visdo gerencial do processo de compras, que exige a evolugcdo de simples
compradores para negociadores, enquanto os fornecedores tornam-se parceiros.
Isso significa uma mudanga de cultura nos padrbes tradicionais de negociagao.
Estimulando a padronizacdo e integracdo dos profissionais dos hospitais para a

realizacdo de compras conjuntas com o auxilio de tecnologia aplicada ao negécio.

A possibilidade de criar comissdes de padronizacao e avaliagéo de produtos e
fornecedores, também serd uma importante oportunidade de partilha das
dificuldades vivenciadas por cada organizacdo com fornecedores e produtos
hospitalares, que ndo tenham qualidade necessaria. As comissdes de padronizacao
passam a ser fiscalizadores e guardides, forcando os fornecedores a serem mais
eficientes, porque o descontentamento de um hospital podera refletir na negociacéo
com os demais. Portanto, a aproximacdo e a integracdo trazem muitos ganhos,

frutos da partilha das experiéncias cotidianas, que sao propriedades intelectuais que

" A curva ABC é um método de classificac@o de informacdes, para que se separem os itens de maior
importancia ou impacto. Trata-se de classificacdo estatistica de materiais, considerando a importancia
dos mesmos, baseados nas quantidades utilizadas e nos seus valores (GONCALVES, 2006).
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s6 a vivéncia proporciona e que nestes ambientes acabam sendo socializadas com

as demais organizacoes.

b) MARKETING - Os hospitais filantrépicos dependem financeira e
economicamente de 40% dos seus servicos disponibilizados para pacientes que néo
sejam do SUS. O desafio € manter os clientes com potencial econémico fazendo seu
tratamento, procedimento, na propria regido; que 0S mesmos, hao tenham que
buscar outros centros. O marketing teria uma funcéo informativa de disseminar as
alternativas de tratamento do Centro Resolutivo, as novas possibilidades, a partir de

uma rede integrada de hospitais parceiros e associados.

Os usuarios, normalmente, ndo tém o conhecimento das referéncias e contra-
referéncia, quem €, ou quem sSao responsaveis por seu tratamento. A boa
comunicacdo com O0S usuarios, passa ser interesse do grupo dos hospitais
associados, direcionando os pacientes para os locais corretos para seu atendimento,
de acordo com cada especialidade; ou seja, informar a capacidade resolutiva dos

hospitais para toda a regido de forma sistematizada e profissionalizada.

Os pacientes procuram outros centros, principalmente na busca por
seguranca do seu tratamento, o marketing teria a missao de minimizar as davidas
dos pacientes, que normalmente, ficam inseguros com tudo, ndo entendem o qué,
nem como, ira acontecer o seu procedimento. O marketing seria o interlocutor com o
objetivo de eliminar as incertezas, comunicando em formato compreensivo para 0s

leigos, as expectativas normais que antecedem o tratamento do Centro Resolutivo.

Conforme Lussari e Schmidt (2003), além de conectar o hospital com a
regido, outro fator seria a aproximacao e a atracao de novos profissionais médicos,
gue com a regido teriam demanda equivalentes a grandes centros, as possibilidades
que se gerariam a partir de escalas maiores de atendimento, onde nenhum local
isoladamente seria capaz de gerar demanda para custear determinada
especialidade, que acabam ficando restrito ao atendimento nos grandes centros.

O marketing, assim como a central de compras, poderia ser um atributo da

Associacao dos Hospitais que teriam interesse comum de divulgar 0s seus servigos.

c) GESTAO PARTILHADA — Conforme Tigre (2006), as redes s&o vistas por
varias correntes, teorias com uma alternativa para reducdo de custos, mas para as

organizacdes hospitalares tdo importantes quanto 0s ganhos meramente
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econdmicos, a troca de experiéncia entre os profissionais produz aprendizagens
institucionais que beneficiariam diretamente no tratamento dos pacientes, como por

exemplo:
- Partilha das experiéncias das técnicas/praticas médicas;
- Partilha de praticas e técnicas de enfermagem;

- Solucbes para viabilizar as novas exigéncias legais especialmente da
ANVISA;

- Préticas operacionais que aprimoraram a gestao, etc.

Uma das missfes das organizacdes hospitalares € de estar sempre na busca
de novas técnicas, que eliminem ou abreviem os sofrimentos dos pacientes, para
Podolny e Page (1998) destacam que entre os beneficios auferidos por essas redes
de empresas, destacam-se a aprendizagem, legitimacdo e status, além das
vantagens econdmicas. De maneira complementar, Child (2001) ressalta que
mesmo aquelas redes que ndo foram estabelecidas com o objetivo explicito de gerar
aprendizagem e troca de conhecimentos, acabam fazendo com que esta seja um
subproduto para os envolvidos, uma vez que 0s conhecimentos e as experiéncias
distintas sé@o levados para as relagcfes. Entretanto, quando a rede ja € estabelecida
com objetivos especificos de estimular a troca de conhecimentos entre 0s parceiros,
aumentam as possibilidades de que isso efetivamente ocorra, dado que o0s

envolvidos ja estardo mais predispostos a investir nessa atividade.

A perda da posse e do mando individual para discussdao com interesse
coletivo € um grande desafio. Para Amaral (2002), a constituicdo de redes
organizacionais questiona frontalmente as relagcdes interpessoais e interinstitucionais
de poder. Participar verdadeiramente de uma rede implica aceitar o desafio de rever
as formas autoritarias de comportamento, as quais estamos acostumados e que
reproduzimos. Varios autores, quando tratam da estrutura organizacional em rede,
ressaltam que todos tém o mesmo poder de decisdo, porque decidem somente
sobre sua propria acao e nao sobre a dos outros. Pode-se afirmar, portanto, que néo
ha dirigentes nem dirigidos ou os que mandam mais e 0os que mandam menos.
Todos tém o mesmo nivel de responsabilidade, que se transforma em co-

responsabilidade, na realizacdo dos objetivos da rede.
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Seja pela racionalizacdo ou pela partilha de conhecimento, as novas
possibilidades tecnoldgicas indicam, que a integracdo é a solucdo de muitos
problemas enfrentados pelas organizacbes, que tenha como objetivo efetivo, ser
solucdo em saude para sua comunidade. Como um ciclo virtuoso que desperta as
novas estratégias de uma regido, sendo todos beneficiados, sem que ninguém tenha
qualquer perda, a ndo ser o pensamento individualista. O processo de formacéo de
redes organizacionais pode ser visto como a criacdo de lacos flexiveis que permitem
aos individuos e organizacbes atuar de forma agil, trocando informacdes e se
ajudando mutuamente, ao mesmo tempo aguardando que uma nova cultura de

pensamento coletivo seja finalmente incorporada.

d) SUSTENTABILIDADE - As organizacfes hospitalares estdo por forca de
lei, obrigadas a ter o gerenciamento conforme o Regulamento Técnico para o
Gerenciamento de Residuos de Servi¢cos de Saude (RSSS), a resolu¢gdo RDC n° 33
de 25 de fevereiro de 2003, que é baseado nos principios da Vigilancia Sanitaria. A
resolucdo consiste em detectar riscos, tomar medidas que eliminem, previnam ou

minimizem esses riscos.

Segundo Londofio et al (2003), as instituicdes hospitalares sdo os maiores
centros de producdo de todos os tipos de residuos: dejetos patolégicos ou
anatdOmicos, sangue e derivados, secrecdes, excrementos humanos infectados,
partes e tecidos corporais, ataduras, sondas e cateteres, sobras de alimentos,
materiais perfurocortantes, além de papéis e lixos de toda a ordem. Em geral, podem
ser classificados, segundo: suas origens, capacidade de degradacéo, propriedades
fisicas, quimicas, bioldégicas capazes de produzirem alteracdes na saude das

pessoas, aos animais ou no ambiente, ao entrarem em contato com eles.

Para cumprir as obrigacbes, é preciso um Plano de Gerenciamento dos
Residuos Sdlidos (PGRSS), para isso sdo utilizadas muitas estratégias pelos
hospitais para manter a motivacdo de seus colaboradores, o PGRSS é um
treinamento obrigatério para todos os hospitais. Os efeitos do treinamento acabam
por cair no esquecimento, com o ingresso de novos funcionarios que ainda nao
foram treinados, acompanhantes dos pacientes, visitantes, fornecedores, etc. As
organizacfes buscam manter o espirito de preservagdo aceso, com uma infinidade

de idéias criativas.
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Os sinais reativos da natureza favorecem o processo de conscientizacao e
sensibilizacdo, pois frente a morte, comeca-se a refletir sobre a vida e,
principalmente de como se esta vivendo. Percebe-se que integrados em um todo,
diretamente ou indiretamente acabamos sendo atingidos pela degradacdo do meio
ambiente. Sejam pelos reflexos econdmicos, das secas, chuvas excessivas,
nevascas, 0 que nao falta sdo exemplos cada vez mais assustadores e mais

proximos de todos.

Os sistemas de tratamento como incineracdo ou usinas, que transformam
lixos hospitalares em lixo comum, s&o investimentos muito altos para apenas um
hospital, na alternativa de rede, o0s incineradores, as usinas, empresas para
segregacao de lixo poderiam ser perfeitamente viabilizadas com a demanda de uma

regido, com custos mais acessiveis e resolvendo um problema de todos.

S8o varias possibilidades para resolver problemas comuns com a
organizacdo da rede, como por exemplo, a destinagédo de lampadas florescentes
gueimadas, onde a coleta individual por hospital tem um custo muito elevado. Uma
rede de hospitais atrai e justifica servicos e produtos, que individualmente seriam
invidveis, como incineragdo, usinas de tratamento de lixo hospitalar, recipiente para
descarte de lampadas, coleta e tratamento de metais pesados usados para
revelacao, filmes radiolégicos, uma lavanderia central, uma central para esterilizacéo
a frio de materiais cirargico; enfim, o limite dependeria do espirito empreendedor de
articular novas frentes sustentaveis ambientalmente e através da rede,
economicamente (CHRISTENSEN, 2009).

f) OUVIDORIA REGIONAL DE ASSISTENCIA HOSPITALAR - Os desafios
de implantacdo de um sistema de rede, ndo para na sistematizacdo e organizacao
da gestdo propriamente dita, mas na comunicacdo desta com a populacdo. Isto
exige dois servicos importantes de ouvidoria e marketing como canais acessiveis,
informando o0s responsaveis pelo atendimento, das dificuldades efetivas da

populacao.

Uma Ouvidoria Regional seria o local pré-estabelecido, com técnicos
preparados para ouvir, encaminhar os problemas apontados pelos pacientes, como
instrumento de melhoria através do acolhimento da insatisfacdo dos usuarios € o
aprimoramento da gestdo através da escuta, democratiza-se a gestdo ao envolver

0S usuarios como agentes de mudanca institucional. Os hospitais ja adotam esta
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estratégia com o0s Servicos de Atendimento ao Cliente (SAC) que utilizam os
problemas apontados pelos pacientes, como fonte de aprimoramento e
aprendizagem organizacional, proporcionando transformacfes na direcdo das

empresas e nas praticas gerenciais (RIVERA, 2003).

Saber ouvir e transformar as criticas em oportunidade é um desafio das
liderangas contemporaneas, de conduzirem todos o0s atores a uma cultura de
aprendizagem organizacional de aprender a aprender. As estratégias de mudancas
organizacionais tenham a correta visdo de qual modelo de hospital se precisa no
futuro, € necessério ocorrer uma alteracdo nos valores culturais e na capacidade de
gestdo, sendo capaz de romper 0s obstaculos da resisténcia a criticas e das
reclamacdes. A continuidade e a qualidade do futuro de um hospital passa por um
processo continuo de escuta e de feedback, que proponha novos cenarios com o
pensamento estratégico compartilhado (RIVERA, 2003).

g) CENTRAL DE RH - Para Lussari e Schmidt (2003), a organizagao que
quisesse entrar no século XXI teria de montar uma escola para formar os seus
proprios profissionais de amanha. Na atualidade, a formacao vai muito mais além do
que a formag&o apenas com os treinamentos tradicionais dentro dos hospitais, que
visam apenas a um conteudo especifico, a necessidade de méo-de-obra precisa ser
mais do que sO especialistas. As novas habilidades e competéncias num ambiente
em constantes transformacdes, que oferece a todo o momento desafios e
oportunidades, precisa de profissionais capacitados e motivados para agirem

proativamente.

O centro trabalharia no que efetivamente é a base de um hospital, seus
recursos humanos, pois o0 que sdo as modernas tecnologias ou luxuosa hotelaria
sem bons profissionais, apenas sucatas. Ter bons profissionais integrados a rede
interna e externa, com rotinas de trabalho em todas as escalas hierarquicas como
parte de uma poderosa orquestra, sincronizada com o ritmo da musica de forma
regional. Manutencédo, lavanderia, higienizacdo, compras, farmacias, laboratérios,
enfim; todos o0s servicos de apoio, juntos com a assisténcia, integrados; porque
todos sdo partes de um todo indissociavel e sincronizados. A qualidade técnica e o
engajamento de seus profissionais é o que produzira diretamente os bons resultados

na assisténcia hospitalar.
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Portanto, seja pela importancia ou pela demanda reprimida, a Central RH
trabalharia na formacéo e capacitagcdo da mao de obra dos hospitais, sendo para 0s
associados da rede um custo menor, uma vez gque seria uma estratégia, uma forma
subsidiada de aperfeicoar seus funcionarios e de terem mais profissionais com

formacéo na regiao.

O estudo é apenas uma pequena amostra das ilimitadas possibilidades da
forca conjunta, que se teria a partir da organizacdo de um sistema de Rede
Regionalizada, agenciada, motivada, através de um Comité Gestor ou Sindicato,
articulando novas possibilidades. A geragao de novos servigos, como, por exemplo,
recolhimento e segregacdo de lixo, lavagem de roupa, confeccdo de uniformes e
roupas hospitalares, servicos de manutencdo especializados em climatizacao,
construcdo civil, possibilidade de contratacdo de um engenheiro clinico para
orientagcdo e avaliacdo de equipamentos, em fim, o limite estara na capacidade do
comité em articular estas for¢as e no espirito empreendedor de seus municipes, uma

vez que sdo os donos dos hospitais comunitarios.

N&o tem como pensar em saude sem se considerar toda a rede de atores,
gue precisariam trabalhar juntos, por que respostas efetivas e desenvolvidas, sé séo
possiveis com a integracdo. De acordo com o nivel de integracdo desta grande rede,
dependerdo objetivamente todos os resultados. O melhor resultado vird quando
todos do grupo fizerem o melhor para si e para o grupo. No préximo capitulo € a
opinido dos gestores hospitalares, que pertencem ao sindicato, tentando
compreender a visdo dos mesmos sobre a estratégia das redes hospitalares com as
suas oportunidades e dificuldades.
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4 A REGIONALIZACAO E AS REDES ORGANIZACIONAIS NA VISAO DOS
GESTORES HOSPITALARES DO SINDHVARP

Neste capitulo, analisa-se a visdo dos gestores hospitalares, sobre a
interacdo das instituicdes com o sindicato dos hospitais, as dificuldades e
oportunidades com a participagdo, assim como a regionalizacdo da assisténcia
hospitalar, relacionando com as dinamicas utilizadas nas redes organizacionais,
identificando as dificuldades e os beneficios aos seus participantes, especialmente
para os hospitais que fazem parte do SINDHVARP. Objetivo foi identificar com as
experiéncias relatadas pelos seus gestores, questbes praticas que validam ou
invalidam os beneficios demonstrados nas analises bibliograficas estudadas, sobre

as redes hospitalares.

Para este estudo foi utilizada a metodologia descritivo-exploratéria com
abordagem qualitativa, para avaliacdo dos casos abordados. A técnica escolhida foi
a da entrevista semiestruturada, com respostas abertas que seguiram um roteiro
previamente estabelecido, cujo objetivo foi de ordenar o dialogo e o pensamento,
tanto do pesquisador quanto do interlocutor (Anexo 01). Assim, na entrevista
semiestruturada, as perguntas efetuadas aos gestores sdo predeterminadas (YIN,
2001).

O motivo pelo qual se optou por padronizar as questdes, foi para que fosse
possivel comparar as respostas, sendo que as diferencas encontradas nas
respostas, cabem as reflexdes diferentes efetuadas pelos entrevistados, nao
havendo diferencas nas perguntas realizadas (YIN, 2001).

As entrevistas foram realizadas com os responsaveis pela gestdo dos dois
hospitais regionais, em que se teve a oportunidade de entrevistar: o Presidente da
Associacdo dos Hospitais Filantropicos, Presidente da Federacdo dos Hospitais do
Rio Grande Sul, a Secretaria de Saude da Microrregido de Sobradinho, diretores de
dois hospitais microrregionais. Todos 0s gestores hospitalares entrevistados fazem
parte da Associacdo dos Hospitais do Vale do Rio Pardo. Também de forma
complementar, entrevistou-se o consultor Internacional da Associagédo Beneficente

de Assisténcia Social e Hospitalar Pr6-Salude de Sao Paulo e o Presidente do
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COREDE Jacui Centro, com todos foram usados os mesmos questionarios, apos a

explicagcéo do objetivo de nossa pesquisa.

As entrevistas foram gravadas com a autorizacao prévia dos entrevistados, 0
que facilitou o dialogo e analise das informacgdes, pois viabilizou a transcricdo das
mesmas na sua integra. A opc¢éo pelo uso do gravador residiu também no fato de
que fazer anotacdes durante uma entrevista serviria para interromper e dificultar o

fluxo da conversa.

Neste estudo de caso, as entrevistas foram submetidas a uma analise de

tratamento considerando-as em sua totalidade. Os passos foram os seguintes:

a) Transcricdo de cada entrevista, constituindo um texto Unico com as
respostas de cada individuo representante do municipio pesquisado, colocadas de
acordo com a ordem das perguntas fazendo uma analise horizontal de cada

guestao;

b) Com a transcricdo e a repetidas leituras dos textos transcritos, foi
possibilitada a apreensdo de suas falas, o que sabem sobre as redes
organizacionais, assim como sua Visdo sobre a aplicabilidade das dinamicas das

redes.

c) Interpretacdo das opinibes, relacionando as falas com as definicbes
conceituais dos quesitos perguntados.

4.1 A visao dos entrevistados

Durante a realizagdo das entrevistas, que ocorreu em cada um dos
municipios com agendamento prévio, todos foram solicitos na recep¢ao, com boa
vontade para as entrevistas e assinaram o Termo de Consentimento, que autoriza a
gravacao e divulgacdo das respostas (Anexo 02). Dos municipios definidos para a
aplicacdo do questionério, o Unico que ndo foi possivel agendar a entrevista foi com
0 Hospital S&o Sebastido Martir, de Venancio Aires, ap0s varias tentativas, verificou-
se que a impossibilidade do Gestor em agendar a entrevista, era devido ao excesso
de compromisso, pela crise que a instituicdo estava enfrentando, conforme

divulgacdo na RBS em 02 de junho de 2011. Lamentou-se esse fato, por que o
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Hospital S&o Sebastido Martir faz parte do SINDHVARP, ha setenta e seis anos
respondendo pelo atendimento de uma microrregido de quatro municipios, 0s quais
poderdo ficar sem atendimento e também pela impossibilidade do relato de sua

valiosa experiéncia ao estudo.

Para o presente estudo optou-se por explorar os dados, através da analise de
discurso, sendo a modalidade de agdo escolhida para a referida analise temética. A
analise de discurso é uma importante ferramenta para as diversas relacbes que
desejamos fazer em textos diversificados (CLARK, 1998). Cabe enfatizar que a
andlise de conteudo visa a descricdo objetiva e sistematica das informacdes
encontradas, pesquisadas na literatura e/ou apuradas nas entrevistas, comparando-
as com as definicbes conceituais dos temas questionados e a experiéncia de campo

do pesquisador.

Nas entrevistas, os gestores hospitalares ressaltaram a importadncia da
associacao e de estarem vinculados ao sindicado, principalmente, nas negociacdes
com as entidades de classe e com 0s convénios compradores dos servigos,
principalmente o SUS, esta foi a resposta comum de todos os gestores, quando
questionados por que as instituicbes optaram por participar do sindicato. Em todos
os discursos ha o reconhecimento da forga associativa como solu¢do para 0s
problemas comuns, nos dissidios coletivos e como os pleitos por melhores
remuneracdes dos convénios. Apenas um gestor acrescentou que a participacdo no
sindicato é uma oportunidade de aprendizagem sobre os acontecimentos da area.

“Acho que € mais pela oportunidade de estar atualizado dos principais acontecimentos”

(entrevistado llI).

Para o entrevistado “I” o sindicato estd com uma visdo limitada de suas
possibilidades, estigmatizando a funcdo do sindicato como preconcebido para
negociar salario, para ele; é preciso rever estes conceitos, incluir perspectivas mais

estratégicas, como auxilio efetivo em outros processos da gestédo hospitalar.

O que precisa ser avaliado atualmente é que o sindicato ndo pode ser
aquele membro que faz apenas uma simples relacdo, entre o sindicato
patronal, versus sindicato dos empregados, o sindicato pode e deve
aprimorar sua estrutura e oferecer através de nulcleos préprios, de
profissionais especializados, uma assessoria para seus afilhados, umas
consultorias especificas em determinadas areas. Terem ndcleos, com
objetivo de buscar melhorias na qualidade da aplicacdo dos recursos, na
tomada de decisdo. Com bom uso destes recursos minimizando custos,
maximizando receitas e consequentemente melhorando o resultado.
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A visao restrita das possibilidades oferecidas na rede organizacional foi
relatada no capitulo Ill, guando se falou sobre a falta de conhecimento dos atores e
a falta de interesse do Estado, em efetivamente resolver os problemas financeiros do
SUS situacdo que expde os usuarios que dependam do sistema, além de colocar os
hospitais e municipios em uma condicdo de conflito, onde cada um resolve o seu
problema em patrticular (VALE, 2007).

Analisando a infinidade de possibilidades oferecidas nas dinamicas das redes
organizacionais, com 0s objetivos dos gestores hospitalares do sindicato, verificou-
se que a adesdo ndo é pela variedade, mas sim, por sua finalidade, em focar
objetivos que sdo estratégias para a sobrevivéncia das instituicdes, como custo fixo
com méao de obra, que normalmente € o maior gasto das instituicdes e a luta por
maior remuneracdo dos convénios, especialmente dos SUS, que atualmente é o

maior comprador dos servigos hospitalares da regido (CHRISTENSEN, 2009).

Ao se analisar os porqués da participacdo dos gestores, verifica-se que estédo
centradas em estratégia de sobrevivéncia. Conforme Vale (2007) seria pouco
provavel, encontrar uma associacao recém formada explorando todo seu potencial
associativo, sera necessario um tempo, obedecendo ao ritmo dos participantes, para
implementarem outras estratégias, a exemplo das redes organizacionais. O
desenvolvimento regional na assisténcia a saude precisa mover, incrementar, todas
as forcas, porque o objetivo maior sempre tera que ser o paciente, ou melhor, a
qualidade de vida das pessoas, que precisam dos servicos hospitalares
(CHERUBIN, 1997).

A compreensdo mais clara da percepcdo dos entrevistados sobre a
participacdo no SINDHVARP, evidenciou-se com a questdo: Quais sdo 0s maiores

beneficios em participar da Associacdo? Desvantagens?
Foram identificados como desvantagens:

- Para o entrevistado “I”, para chegarem ao consenso entre partes, acabam
deformando boas idéias, pelo excesso de negociacdo e acordos, que acabam

fugindo do projeto original.

- Os entrevistados “II”, “IV” e “VI” colocam que as diferencas do porte, entre 0os

hospitais, acabam afastando ou desviando, do que seriam o interesse da suas
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instituicbes, temas que seriam fundamentais para um porte, para outro ndo é.
Conforme o entrevistado “IV”: “Seria uma incoeréncia tratar desiguais de forma
igual”. Para o entrevistado “VI" as diferencas dos hospitais, influenciam diretamente
na postura dos seus diretores, que acabam posicionando-se de acordo com

interesses de suas mantenedoras, de seus conhecimentos e experiéncias.

- Para o entrevistado “V” sdo as diferengcas regionais de cada municipio,
quanto ao PIB e a desorganizacdo da regionalizacdo. Para ele, a dificuldade em
negociar representando um grupo de hospitais: a Unimed, as Coordenadorias de
Saude e os COREDEs séao diferentes “isso atrapalha na questdo da representacéo

dos interesses, acaba tirando o foco da negociacao”(entrevistado V).
Identificou-se como beneficio:

- Para os entrevistados ‘llI', “IV”, apenas reafirmaram a forca das decisfes
conjuntas das instituicbes “o beneficio estd nas decisbes em conjunto, junto ao
sindicato dos empregados, dos fornecedores, ao estado e governo federal”
(entrevistado 1l1). O entrevistado “IV” resume que a principal estratégia da criacdo do

sindicato foi para ajudar no dissidio coletivo.

- Para o entrevistado “V” é uma oportunidade de aprendizagem com a troca
de experiéncia e de informacdes entre os participantes dos acontecimentos da area
hospitalar, seja da federagcdo, ou até da confederacdo dos hospitais filantropicos,

que estdo ligadas ao sindicato.

- Uma questdo colocada pelo entrevistado “V” é que além do espirito de
unido, o sindicato evita uma exposi¢ado individual das instituicbes, frente a seus
maiores problemas, especialmente junto ao poder publico, o que poderia ocasionar

retaliacao, se fosse uma discusséao individual.

Os entrevistados comecaram respondendo sobre as dificuldades e
desvantagens. As possibilidades foram colocadas depois de relatarem as
dificuldades encontradas nas relagdes, fato observado com os setes entrevistados.
Apenas trés entrevistados reforcaram os pontos positivos, muito parecidos com 0s
que foram respondidos na primeira questdo. Na visdo dos gestores, os fatores
negativos estao mais presentes em todos os discursos, as possibilidades, a partir de
alternativas conjuntas, pouco foi acrescentado ao que ja tinha sido comentado na

primeira questdo, ou seja, a dificuldade obscurecendo as oportunidades. Nesta
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questao, reforca-se a percepgédo das primeiras respostas em que o sindicato tem
uma visdo definida de sua atividade, suas perspectivas nado ultrapassam estes
objetivos, em que coloca o sindicato como defensor dos hospitais frente aos

sindicatos classistas e aos convénios.

Na andlise dos cenarios atuais, quando questionados sobre os maiores
desafios para o hospital atualmente, para todos os gestores hospitalares é cumprir
as exigéncias da filantropia, disponibilizar 60% dos servigcos para SUS, porque o
convénio ndo é sustentavel, o que acaba provocando desequilibrio econémico e
financeiro nas instituicbes. Conforme o entrevistado “I” “O desafio da Gestéo é fazer
0 pouco ser muito, isto é a racionalizacdo dos valores, a aplicabilidade dos valores
recebidos, precisam ser otimizados, este é o grande desafio”. Para o entrevistado
“VI" atender SUS com as atuais tabelas é uma tarefa impossivel, “com uma tabela
gue nao é modificada desde 2008 e, em alguns casos, como traumato e neuro, que
sdo os principais procedimentos de emergéncia de um pronto socorro, ndo tem
reajuste desde 2007”. Para o entrevistado, com tabelas tdo defasadas, ndo tem
como trabalhar custo suficientemente, capaz de compensar as exigéncias Ministério
da Saude, que ndo para de incluir normas, regulamentacdes, portarias, que séo
indiscutivelmente importantes, mas sem contrapartida financeira. A infinidade de
normas expedidas pela Vigilancia Sanitaria € um grave problema apontado pelo
entrevistado “IlI”, por que os recursos disponiveis ddo apenas para a sobrevivéncia,

nao sobra para fazer as alteracdes que estdo sendo exigidas.

A gestdo de pessoas € outro desafio na opinido dos entrevistados “I” e “VI”,
conseguir uma politica para recursos humanos a médio e a longo prazo, porque a
atividade hospitalar depende de seus ativos intangiveis, do conhecimento técnico
cientifico, que atualmente acabam ficando relegados a segundo plano, dos
provedores, presidentes, diretores de entidades, que com inumeras dificuldades,
acabam cumprindo apenas o0 basico e ndo conseguem investir em recursos
humanos, seu mais importante patriménio na visdo dos entrevistados. Ainda na
gestdo de pessoas, 0 entrevistado “lI” relatou que a maior dificuldade para seu
hospital € conseguir médicos especialistas para atender pelo SUS e que aceitem
residir no interior, “n80 se consegue medicos especialistas, nem para atender o

basico, como: ginecologista, obstetra, pediatra, etc”.
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Nos discursos dos entrevistados “V” e “VII” a dificuldade em expandir o
atendimento para regido é porque as organizagfes ndo tém recursos para investir
em alta complexidade, o que é a maior necessidade da regido e também mais
rentavel, este seria o diferencial para atrair pacientes de outras localidades ajudando
no custeio. Na visdo dos entrevistados, 0s hospitais que permanecerem como locais,
atendendo somente seus municipes, terdo grandes dificuldades para sobreviver. Na
opinido do entrevistado “V” a descontinuidade dos responsaveis pelas politicas
publicas e a desorganizacdo da regido, sdo situacbes que provocam muita
inseguranca aos gestores hospitalares, que pretendam investir “uma certa
desorganizacao da regido especialmente do setor publico dos servigos de saude, os
credenciamentos sao feitos aleatoriamente conforme decisdes politicas e ndo por
critérios técnicos. Este fato acaba gerando inseguranca, por que sdo feitos
investimento, organiza 0 servico, mas 0S gestores especialmente o Estadual e
Federal, por ndo terem uma rede bem definida, acabam ndo dando apoio para o
hospital, quando precisa de um credenciamento”. A falta de continuidade e preparo
dos entes publicos com secretarios, foi outro problema apontado pelo entrevistado
“II", a falta de conhecimento dos participantes dos Conselhos Municipais, que
acabam sendo figurativos, ndo sabendo qual é a real necessidade da comunidade

para organizar o sistema.

Foi possivel identificar que os gestores ndo estavam tdo familiarizados com
as estratégias utilizadas pelas redes organizacionais, fato que foi constatado quando
guestionados se a estratégias das redes organizacionais poderiam ser utilizadas
para gestdo hospitalar da regido. Foi necessario explicar o que seriam estratégias
de redes organizacionais para todos os entrevistados, sendo que apds a
complementacdo da pergunta, cinco responderam que sim. O entrevistado “V”,
respondeu que poderia ser utilizada parcialmente e o entrevistado “IV’ apls a
explicagdo do que seriam redes organizacionais, entendeu que ndo seria possivel

utilizar as estratégias, devido as especificidades de cada hospital.

Para os entrevistados “I” e “V” seria perfeitamente possivel estabelecer uma
rede, com natureza juridica virtual e trabalharem complementarmente em uma
regido obtendo ganhos em escala, a filantropia seria mais um fator que contribuiria
para facilitar a formacdo da rede. Para eles, seria fundamental organizar a rede

assistencial e definir as especialidades médicas que cada organizacdo atenderia,
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acordando para nao colidir os interesses por determinadas especialidades. Com os
parametros de cobertura assistenciais definidos, de referéncia e contra referéncia, os

hospitais trabalhariam focados em algumas atividades, mas com alta especialidade.

Com isso, o sistema seria muito mais equilibrado, os hospitais sendo 6timos
no que eles escolheram fazer, através das suas aptiddes, ndo dois querem
fazer tudo e fazer a meia boca. Este € um exemplo na rede assistencial,
gue daria para ter sucesso (Entrevistado I).

Para os entrevistados “V” e “VI”, a falta de integracéo entre os hospitais e nao
ter uma rede hospitalar organizada sao dois grandes problemas atuais do sistema
hospitalar no Estado do Rio Grande do Sul. Com isso, ha uma sobreposicdo de
investimentos que seriam desnecessarios se a rede estivesse organizada. Para eles
€ uma forma de reacdo perante a atual situacdo dos hospitais, por que cansam de
esperar por uma solucdo dos poderes publicos e acabam tentando solucdes
isoladamente. “O que ocorre é que hospitais proximos acabam investindo nos
mesmos servigcos, quando a populacédo de abrangéncia néo justificaria” (Entrevistado
V).

Para o entrevistado “VI”, o sindicato, federagcdo e confederagéo terdo muito
trabalho para implantar uma nova cultura, falta visdo conjunta, os movimentos, as
reivindicacbes séo facilmente rompidas pelo interesses individuais, principalmente
por que os hospitais estdo com muita dificuldade e qualquer ajuda acaba mudando
de lado. Para ele, os hospitais desconhecem a suas forcgas, “juntos representamos
9% do PIB nacional e ndo temos a for¢ca que tem uma Unica unidade fabril”, mas os
convénios sabem desta fraqueza e usam propostas isoladas, para sempre

desarticular as propostas que estdo sendo feitas pelo conjunto.

Para os entrevistados “I”, “Il”, “lll” e “V” uma das estratégias seria organizar a
regido para fazerem compras através de uma central, por grupos de compras, de um
grupo de fabricantes pré-selecionados, consequentemente pelo volume ganhar em
escala, para o entrevistado “V” uma das dificuldades € por que o sindicato ainda néo

tem uma estrutura de apoio, para realizar estas tarefas.

A regionalizacdo dos servigcos hospitalares também foi consenso em todos os
discursos dos entrevistados como uma estratégia a ser organizada, esta percepcao

foi relatada quando questionados sobre a viséo institucional das possibilidades e
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oportunidades regionais. Além de ser uma oportunidade, os entrevistados relatam
gue € uma necessidade para todos o0s hospitais que desejarem evoluir,
especializarem-se. Na visdo do entrevistado “V”, a regido é formada por municipios
pequenos e, a Unica forma de justificar investimentos em tecnologia e atender
regionalmente, na visdo geral dos entrevistados, serem regional € condicéo para o

desenvolvimento da atividade hospitalar.

Para os entrevistados “I” “Il”, a regionalizacdo é a metodologia indicada para
organizar o sistema assistencial. Os entrevistados repetiram as respostas dadas na
guestdo anterior sobre as estratégias das redes organizacionais, pois para eles
especificando a assisténcia de forma complementar, com os hospitais especialistas,
proporcionaria uma economia para o0 sistema enquanto financiamento. O

entrevistado para exemplificar usou uma experiéncia como consultor em um
grupo de hospitais de Sdo Paulo “No Alto Tieté onde hospitais eram especialistas,
na realizacdo de cirurgia em ortopedia, outro em ginecologia, obstetricia. Esta
regionalizacdo possibilitou que a populacéo fosse mais bem assistida, com solugbes
para as filas de esperas, pelo grande volumes que o0s hospitais especialistas
conseguiam atender, por estarem prontos para realizar aquela atividade, sendo
capazes de realizarem quatrocentos, quinhentos cirurgia de ortopedia més”
(Entrevistado 1). Para ele, € fundamental a participagdo do poder publico,
acompanhar permanentemente os conflitos, considerados normais nas inter-
relacdes, principalmente nas questdes de referencias e contra-referéncias. As regras
precisam estar estabelecidas do primeiro e segundo atendimento, com isso bem
organizado, a regionalizagdo é boa para 0s pacientes e para as instituicdes
hospitalares. Os entrevistados “Il” e “IV” colocam a necessidade de parar com
pulverizacdo de investimento de forma desordenada e ndo conseguindo
especializa-se em nenhum servigco “ndo vamos competir entre nds, mas crescermos
juntos” (Entrevistado 1l). O entrevistado “V” complementa 0 mesmo pensamento,
dizendo que seria possivel inclusive compartilhar estruturas, para atenderem novas

demandas de forma mais customizada.

Para o entrevistado “VI”, esta seria a forma dos hospitais pequenos,
competirem com grandes hospitais das metropoles. Ressalta que a pouca visdo de
futuro podera impedir o desenvolvimento destas estratégias, por que sera preciso

abrir m&o de certas fatias de mercado para outros hospitais, trabalhar de forma
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complementar, transformar ameacas em oportunidades, as vantagens da
regionalizacdo, conforme os entrevistados reafirmam o que se relatou no capitulo Il

deste estudo.

Quando perguntado sobre qual a maior dificuldade para qualificar o
atendimento a populacédo na sua microrregido, o entrevistado “I” abordou a falta de
visdo dos gestores publicos, ndo conseguindo definir bem os critérios necessarios
para o atendimento, os hospitais acabam resolvendo os problemas, independente da
cobertura ou pagamento, gerando acomodacao do sistema publico. Segundo ele, os
gestores ndo tém experiéncia e ndo usam informacfes técnicas para seu
planejamento das coberturas assisténcias para a populagéo, estrutura necessaria,
capacidade instalada que o hospitalar deveria ter, acabam todos sendo
considerados como hospitais gerais, mas ficam especialidades importantes sem
cobertura. Para ele, o hospital precisa definir qual sera sua contribuicdo para o

Sistema Unico de Satde como filantrépico para uma regio.

O segundo ponto colocado pelo entrevistado “I” é a dificuldade nas relacbes
do hospital com o corpo clinico, necessidade de especialistas, segundo ele, esta é
uma situagao que precisa ser resolvida entre o gestor e o hospital, porque para os
hospitais conseguirem médicos qualificados, acabam pagando muito mais do que
recebem, tirando parte do que seria cobertura hospitalar.

O entrevistado “II” colocou trés problemas muito importantes para 0s
municipios menores: faltam técnicos de saude que queiram trabalhar no interior; 0os
profissionais que se apresentam, ndo tém formacdo adequada e 0sS que sao
contratados assim que adquirem experiéncia, pedem demissao em busca de centros
maiores para trabalharem. Para o entrevistado “VI”, € importantissimo o investimento
em Recursos Humanos, porque a mais avancada tecnologia, se ndo bem conduzida,
o hospital continuara prestando um servico de ma qualidade. Para ele, uma boa
evidéncia séo os relatos dos pacientes “os registros das ouvidorias, todas as vezes
gue os pacientes foram bem atendidos, eles reportam a atencdo que tiveram do
médico, da enfermagem, dos técnicos, do higienizador, recepcionista, da copeira e
nado da tomografia, das tecnologias do centro cirdrgico, se o bisturi elétrico era
fantastico. Nao sdo estes diferenciais que ele reconhece; mas sim, o conjunto do
atendimento dos profissionais” (entrevistado VI), a diferenciagdo esta no servi¢co

recebido, principalmente pela qualidade do atendimento dos profissionais, por que
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isso que faz a diferenca, mas para ele as organizagfes ainda nédo despertaram

adequadamente para este investimento.

A falta de recurso dos municipios foi a causa colocada pelos entrevistados
‘N7, “v* e “VI", os municipios ficam impossibilitados de investirem mais e
organizarem a assisténcia. A regido é muito pobre, com PIB abaixo da média
estadual, dependendo muito do SUS onde é disponibilizado em média 70% da
estrutura hospitalar. Como a maioria dos servicos € deficitaria pelas baixas
remuneracdes do SUS, acabam ndo conseguindo profissionais para o atendimento.
Conforme o entrevistado “V” *“algumas especialidades como neurologia e a
traumatologia ndo conseguimos médicos que queiram atender, nos teriamos
interesse, mas o valor € muito baixo e ndo tem como estruturar um servico,
especialmente médico, por que nenhum médico quer trabalhar pela tabela SUS na
neurologia e traumatologia” (Entrevistado V), entdo a baixa remuneracéo do SUS faz

com que determinadas especialidades fiqguem desassistidas.

Para o entrevistado “V”, um dos problemas € que a populacdo ndo consegue
compreender o processo, sua complexidade, os prestadores acabam sendo
cobrados diretamente pela populacdo a omissao do estado, que teria a missao de

organizar de forma regional e prover 0s recursos necessarios para assisténcia.

Indagados a respeito das estratégias a serem implementadas para
desenvolver a assisténcia hospitalar na regido, e quem seriam 0s principais
responsaveis por estes processos, 0s entrevistados “I”, “llI” e “V” afirmaram ser
preciso definir bem as regras, estabelecer as parcerias entre os gestores publicos e
0s hospitais, “Nao vejo como sO o hospital, ou s6 o gestor publico possa resolver
estes problemas é preciso quebrar alguns paradigmas, com referéncia as politicas
publicas para resolver os problemas regionais,(Entrevistado 1)". Para ele é preciso
ter claro as estratégias pré-estabelecidas para assistir a populacdo, com as metas
fisicas. As responsabilidades precisam estar calcadas na resolutividade, que cada
hospital tem para resolver o problema do paciente. Para ele, os sistemas de
referéncia e contra-referéncia, ainda precisam melhorar muito no Brasil, para nao

replicar gastos no mesmo paciente, em uma mesma regiao.

Segundo o entrevistado “I”, as normas do SUS foram bem elaboradas, por
técnicos que conheciam o que estavam fazendo, mas infelizmente o praticado é

muito diferente, o sistema apresta fragilidades que séo percebidas na sua aplicacéo,
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faltam informacdes basicas para os gestores decidirem com mais segurancga.
Segundo o entrevistado, o Sistema Unico de Salde precisa de planejamento,
reorganizacdo do plano assistencial e com dados técnicos, tomar as decisfes

necessarias.

Para o entrevistado “lI” e “IV”, s&o muitos os investimentos feitos de forma
equivocada, desperdicam dinheiros que poderiam ser canalizados em acbes que
dariam efeito para a populacdo. Para o entrevistado “II”, o problema esta na falta de
discussdo com quem esta vivendo o problema, as decisbes sdo tomadas por
pessoas que ndo sdo técnicos especialistas da area, “os Conselhos Municipais de
Saude, sdo muito pouco atuantes, por que as pessoas que realmente debatem e
decidem, ndo sdo do setor salde e nem sabe o que estdo fazendo la”. Nesta
afirmacdo, transparece a incompatibilidade dos fiscalizadores do SUS, com os
gestores hospitalares, que a rigor independentemente de suas avaliacdes quanto as
habilidades e competéncias dos conselheiros, podem representar mais uma barreira

para o desenvolvimento da assisténcia hospitalar e para a formacéao das redes.

s

Para o entrevistado “lll", ja € evidente que as tabelas do SUS nado séao
suficientes para manter os servicos, “por que a tabela ndo cobre os custos”, portanto
€ preciso parar com demagogia e estudarmos uma forma de complementar estas
tabelas, atribuido como sendo este o principal motivo dos médicos e hospitais ndo

querem mais atender pelo sistema.

A éarea da Saude é desorganizada, para o entrevistado “V”, ndo ha rede
assistencial eficiente, como o maior comprador dos servicos sao os Gestores
publicos do SUS, eles préprios desarticulam as regibes e, juntos, hospitais,
pacientes e gestores publicos acabam vivendo os problemas. Para ele falta
continuidade das estratégias, devido a mudanca dos secretarios de saude, ndo ha
tempo suficiente para os mesmos obterem aprendizagem, que fossem suficientes
para resolver os problemas da area. Nas pesquisas de opinido, a saude sempre é
prioridade, mas como politicas publicas de investimento, nunca foi colocado, o que
gera permanentemente varias caréncias, que sao transferidas para diversos atores

devido a falta de recursos.

Para os entrevistados “V” e “VI”, a estratégia de rede poderia resolver um
grande problema regional, “Temos ainda a questdo do individualismo em que cada
instituicdo age de acordo com seus interesses individuais” (Entrevistado V), para ele,
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a rede seria uma forma de aprendizagem dentro de uma nova estratégia, o que falta
sdo informacbes e evidéncias técnicas para se avaliar este novo cenério. E
fundamental o auxilio dos gestores publicos, que acabam sendo os maiores

desarticuladores das regides, por que a regionalizacdo do SUS nao é sustentavel.

Para o entrevistado “VI”, a principal estratégia esta no desenvolvimento de
recursos humanos, com cursos de formacdo de gestores, pessoas que estejam
capacitadas para uma mudanca do cenério atual “o investimento teria que ser em
capacitacdo, formacdo de trabalhadores para a area da saude, sem distincdo de
publicos ou privado, mas uma formacao para a¢cdes conjuntas, por que a saude é
uma coisa s6 e todos sdo importantes”. O objetivo seria trabalhar junto com o
Ministério da Saude, que auxiliaria como subsidiario desta estratégia, dando
formacdo aos profissionais para a atencao efetiva de saude. Para ele, a saude nao
pode ser vista de forma fragmentada, o hospital precisa estar envolvido com o que
acontece fora de seus muros, assim como 0s gestores publicos precisam se sentir
responsaveis pelas organizacdes hospitalares, que embora privadas, prestam um
servico publico que é obrigacdo do estado. O entrevistado reforca aspectos
demagodgicos com falacias que nao correspondem a realidade “a saude € um direito
universal” e que alimentam inverdades para 0s usuarios, porque a saude nao é
universal, e sim or¢camentaria, e est4 subordinada a um orcamento, que o proprio

Ministério da Salde reconhece como insuficiente.

Por fim, quando questionados se gostariam de fazer alguma

complementacao, os entrevistados fizeram as seguintes consideragdes:

7

Na visdo do entrevistado “I” €& importante aprofundar os estudos, as
evidéncias sobre esta problematica, aprimorar todo o planejamento para saude e
cumprir os percentuais previstos em lei, teria que se repensar o SUS na sua
aplicacdo pratica e ndo apenas ficar preso a conceitos e normas, mas que nao
conseguem ser implementados e, esta reavaliacdo pensando nos usuérios que nao

conseguem atendimento pelo sistema.

Para o entrevistado “llI’, os problemas envolvendo a traumatologia
precisariam ser revisto urgentemente, esta especialidade precisaria ser enquadra na

alta complexidade e ter melhor remuneragéo.



118

A unido, como uma forma de solucao aos desafios dos hospitais, foi reforgcada
pelo entrevistado “V”, com tantos desafios cotidianos as instituicdes acabam
perdendo este foco e as oportunidades oriundas de acdes integradas, cada um luta
apenas com seus recursos de forma individualista, enquanto as alternativas de
médio e longo prazo, de formam integrada, € que dariam sustentabilidade para o
grupo. Falta, atualmente, uma estrutura de apoio, para que o sindicato consiga mais
informacdes, trabalhar com dados mais técnicos e assim progredirmos, ndo apenas
como associacdo, mas numa estratégia de rede. Com um pensamento muito
proximo o entrevistado “VI” complementa esta idéia “Temos que parar de mendigar e
nos estruturarmos para cobrarmos de forma organizada e, em conjunto o que é

preciso para a saude”.

No discurso do entrevistado “V”, os gestores hospitalares do sindicato estédo
hoje com a pressao pelo n&o-atendimento de pacientes do SUS em suas
Emergéncias/Urgéncias, onde os pacientes acabam sendo transferidos para outros
locais, ou apds serem retirados da emergéncia com o primeiro atendimento, acabam
entrando na fila de espera, para fazerem seus procedimentos definitivos. Esta € uma
situacdo cémoda para o poder publico que diz que os hospitais sdo pagos para
atender, os hospitais dizem que os valores pagos pelo SUS séo insuficientes para
cobrirem o0s custos. Aumentando os valores das tabelas e com o interesse dos
hospitais por pacientes do SUS, a pressao mudaria de endereco e passaria para o
poder publico que atualmente exerce uma situacdo mais cdmoda transferindo a

responsabilidade.

Portanto, nas respostas os gestores hospitalares demonstram uma unidade
de pensamento, quanto a dificuldade para continuarem atendendo ao SUS, que
atualmente é o maior comprador dos servicos hospitalares da regido. A falta de
unidade dos participantes é uma das dificuldades para ampliar as estratégias da
associacdo. Sem contar com auxilio do poder publico, apenas com ajuda de suas
comunidades locais, cada um isoladamente, acabam fazendo pesados investimentos

para permanecerem nos cenarios de forma competitiva.

Os gestores hospitalares, demonstraram certo desconhecimento das
possibilidades oferecidas nas dinamicas das redes organizacionais, ficando quase
todas as respostas, restritas a central de compras. Mas todos reconhecem a

importancia da associacdo, principalmente na defesa de duas questdes vitais para
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os hospitais: negociagfes de salérios, tabelas dos convénios. Estas parecem ser as
estratégias do sindicato, que ndo possuem estrutura propria para operacionalizar

outras atividades.

A sustentabilidade é o principal problema apontado pelos gestores, que séo
agravados com a disposicdo dos agentes publicos em criarem obrigacfes sem
contrapartida financeira. Com valores defasados e insuficientes para cobrirem os
custos, profissionais e instituicbes perdem o interesse pelo SUS, limitando o
atendimento apenas para cumprir a parte legal exigida pela filantropia de 60%.
Como os hospitais possuem custos que sao incrementais e a demanda sempre
crescente, o estrangulamento das tabelas é a estratégia utilizada pelos Governantes
de manter, limitar a producéo dos servicos hospitalares, mas que sabidamente séo

insuficientes.

Os hospitais, que pertencem ao sindicato, sdo empresas privadas cuja
sobrevivéncia e desenvolvimento de seus servigcos dependem unicamente de sua
atividade. Deixar de atender pacientes sustentaveis, ndo seria uma légica para este
seguimento, a0 mesmo tempo em que a correcdo das tabelas nos patamares
julgados pelas organizac¢des hospitalares como sendo necessarios, ndo so elevaria
0s gastos do que estd sendo feito, como seria dificil conseguir pagar o aumento,
quando os hospitais comecassem a atender a demanda reprimida do SUS.
Conforme os capitulos anteriores, enfrentarem dificuldade parece ser uma realidade
histérica dos hospitais filantropicos, que ja sdo centenarios nesta missao, quando
estdo agonizando, o poder publico acaba tendo que agir ou assumir sua obrigacao
gue fora delegada, resolvendo pontualmente algumas calamidades, com uma

politica intervencionista e ndo planejada.

As estratégias das redes, além de ndo serem conhecidas de forma
aprofundadas pelos gestores, encontrariam nas comunidades a resisténcia do novo,
0s proprietarios dos hospitais, que com sacrificio construiram e tentam manter o
patriménio. Com a rede, estes teriam que abrir mao ou partilhar com outros donos,
este cenario desconhecido, coloca as comunidades com o falso sentimento de

perda.

A regionalizacdo da saude € bem vista por todos os entrevistados,
entendendo que esta € uma excelente estratégia, porém, regionalizar o SUS;

ninguém quer. Principalmente, porque a saude € municipalizada e os valores
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complementares que as instituicbes pagam para algumas especialidades € para
atenderem seus municipios. Outro fator é a desorganizagéo das regides, sendo mais

uma barreira para pactuarem a¢des conjuntas.

As entrevistas realizadas foram oportunidades de aprendizagem sobre o
estudo, com uma riqueza de informagdes, pode-se compreender melhor a realidade
e as dificuldades vivenciadas pelos diretores hospitalares, que ja acumulam longos
anos na coordenacao das organizacfes. Todos os gestores possuiam formacéao ou
especializacdo na area, 0 que possuia menos tempo de experiéncia, ja estava ha
cinco anos na funcdo e o que possuia mais tempo ja estava ha vinte e um anos

como gestor da organizacéo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os hospitais, a partir do século XV, foram considerados comunitarios e
indispensaveis, foi também quando houve o envolvimento dos entes publicos como
responsaveis. Até entdo as instituicdes proviam com auxilio de suas comunidades o
gue era possivel para atender os segregados da época (Cherubin, 1997).
Contemporaneamente, no Brasil as precariedades destas organiza¢cdes continuam,
especialmente porque ainda ndo sao aplicados, pelo poder publico, os percentuais
legais na saude. Com orcamentos apertados, h&4 permanentes conflitos entre os
técnicos que estdo na linha de frente, principalmente as redes basicas, com as

emergéncias e urgéncias hospitalares.

As tabelas do SUS, consideradas defasadas pelos gestores, ndo séao
sustentdveis e em algumas situagbes podem inviabilizar as instituicbes. Em
contrapartida, as tabelas julgadas coerentes pelas instituicdes para prestarem um
servico de qualidade para SUS, seguramente estimulariam a internacdo e
aumentariam sobremaneira as despesas do sistema, uma vez que possuem uma
demanda reprimida (Borba, 2006). Em nossa analise, deveria ser revista a forma de
financiamento, que hoje remunera pela doenca, os hospitais apds apresentarem
suas faturas recebem os valores que atualmente dizem ser insuficientes. A nao
correcdo das tabelas ndo é por desconhecimento do poder publico, mas sim porque,

se as corrigirem, nao terdo como banca-las.

Sobre as estratégias utilizadas nas redes organizacionais e a regionalizagéo,
embora todos os entrevistados reconhecam seus beneficios, na pratica todos teriam
resisténcia para regionalizar atendimento para o SUS. A regionalizacdo ja foi
definida pelo estado e no campo filoséfico esta razoavelmente bem elaborada.
Como a saude estd municipalizada, os municipios bancam o prejuizo do SUS,
especialmente com os profissionais médicos, apenas para seus municipes, mas nao

conseguem atender a regidao sem complementacéo das tabelas.

A estratégias de redes organizacionais e de prevencdo sdo atividades que
poderiam ser desenvolvidas pelo hospital e que reduziriam expressivamente 0s
gastos com saude. Outra funcdo importante seria a pesquisa, pois os dados

epidemioldgicos sdo informacOes estatisticas a disposicdo dos hospitais, uma
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informacgé&o valiosa para desenvolverem pesquisas em todos os tipos de prevencao,
orientacao e conscientizacdo da sociedade, seria uma ferramenta para se evoluir na

reducao e prevencao de doencas.

Além de corrigir as tabelas atuais, o SUS buscando o desenvolvimento
regional da assisténcia hospitalar, poderia remunerar os prestadores com valores
fixos e por regido, ndo remunerar 0S servigos por produtividade, mas com um novo
formato, voltado para prevencao e pesquisa. Recebendo valor fixo por orcamento, 0
hospital passaria de adversario para parceiro da rede basica, porque o ganho estaria
em ndo internar. Outra motivacdo € a possibilidade de trabalhar a assisténcia
hospitalar de forma complementar, tornar-se especialista e no formato de rede,
reduzindo os custos e aumentando a rentabilidade, mas principalmente, ganhando

em qualidade de vida para populacao.

A remuneracgdo fixa por orgamento teria sua regulamentacdo direcionando
incentivos, especialmente para pesquisa e prevencao, tema que precisara uma nova
pesquisa complementar, mas que pelas evidéncias até 0 momento parece ser o
caminho mais motivador para desenvolvimento, ndo apenas dos hospitais, mas do
sistema como um todo. Seria uma forma do poder publico descentralizar, partilhar as
responsabilidades, envolvendo os técnicos da area, com a missdo de serem criativos

para fazer das regides centros resolutivos.
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ANEXO 01

QUESTIONARIO DE PESQUISA

a) INFORMACOES DO PRIMEIRO EXECUTIVO DO HOSPITAL

O primeiro executivo de uma organizacdo € aquele que responde diretamente aos proprietarios,
conselho de administracdo, ou érgao responséavel pelo comando desta unidade. Podendo atuar como
os Cargos: Presidente, Diretor Geral, Diretor Executivo, Diretor Administrativo ou Diretor Médico.
Esta Pesquisa quer levantar as informacdes deste profissional, o executivo principal desta
organizacéo.

1) Nome:
2) Cargo que Ocupa:
3) Formacao profissional:
4) Tem curso de especializacdo em Gestdo Hospitalar: ( ) Nao () Sim
4.1) Nome da instituicao:
4.2) Ano: / /
5) Quantos anos no setor?

6) Quantos anos na Instituicdo?

7) Quantos anos no cargo?

8) A quem se reporta para tomada de
deciséao?
9) Idade?

b) INFORMA@C)ES DO HOSPITAL
1) Nome da Instituicéo:
2) Niveis de Faturamento Mensal

Nivel De R$ Até R$ Opcao
1 1,00 | 100.000,00
2 100.001,00 | 200.000,00
3 200.001,00 | 400.000,00
4 400.001,00 | 800.000,00
5 800.001,00 | 1.600.000,00
6 1.600.001,00 | 3.200.000,00
7 3.200.001,00 | 6.400.000.00
8 6.400.001,00 Infinito
3) Tipo de propriedade: Publica () Particular () Filantropico ()

4) Quantos anos a organizacgao trabalha para comunidade com casa de saude?
5) Numero de leitos ativos:
6) Numero de funcionarios:
7) Numero de médicos pertencentes ao corpo clinico:
8) Total de pacientes dia:
9) Percentual de ocupacéao:
10) Abrangéncia do atendimento (municipios, coordenadorias, regides etc):
11) Percentual de atendimento SUS:
12) Percentual de atendimento convénios:




128

13) Particulares:
14) A instituicdo pertence a qual COREDE?
15) Qual Coordenadoria de Saude pertence da Instituicdo?

c) SOBRE O TEMA
1) Por que a instituicdo optou por participar do sindicato?

2) Quais sao os maiores beneficios em participar da Associacdo? Desvantagens?

3) Quais sao os maiores desafios para seu hospital atualmente?

4) As estratégias utilizadas nas redes organizacionais, poderiam ser utilizadas para
gestao hospitalar da regido? ()Sim ( ) Nao

Justificar:

5) REGIONALIZACAO: Qual é a visdo institucional sobre as possibilidades e

oportunidades regionais?

6) Em sua opinido, qual a maior dificuldade para qualificar o atendimento a

populacdo na sua microrregiao?
7) Que estratégias deveriam ser implementadas para que houvesse o0
desenvolvimento na assisténcia hospitalar da regido? Quem seriam 0s principais

responsaveis por estes processos?

8) Observacbes que gostaria de acrescentar.
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ANEXO 02
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| — Titulo: As Redes Organizacionais uma alternativa para Gestao Hospitalar.
Il - Objetivo geral : Identificar os beneficios das redes organizacionais na gestdo hospitalar,
no case da Associacao Hospitalar do Vale do Rio Pardo.

O presente estudo ira abordar a dindmica de redes hospitalares e as praticas
utilizadas pelos seus gestores que se assemelham a este processo, nos trezes hospitais
associados ao Sindicato dos Hospitais do Vale do Rio Pardo no primeiro semestre de 2011
tomando a gestéo referente ao periodo de 2010 como objeto de analise, nos seguintes
municipios: Santa Cruz do Sul, Cachoeira do Sul, Rio Pardo, Venancio Aires, Sobradinho,
Vera Cruz, Encruzilhada do Sul, Arroio do Tigre, Candelaria e Passa Sete. Também seréo
considerados ha pesquisa, as caracteristicas institucionais basicas e a formacéo profissional
dos seus gestores.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo a
gravacao/reproducéo da minha participacdo neste projeto de pesquisa, pois fui informada de
forma clara e detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento e coercdo, dos
objetivos, da justificativa e dos procedimentos nele inseridos.

Fui, igualmente informado:
- Da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do
estudo proposto;

Da garantia de que néo serei identificado quando da divulgagéo dos resultados e que as
informacBes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente
projeto de pesquisa; e
- Do compromisso de proporcionar informacao atualizada obtida durante o estudo proposto.
A Prof. Orientador responsavel por este projeto de pesquisa € o Dr. Silvio Cezar Arend
(Fone 51 — 3717 7515). O presente documento foi assinado em duas vias de igual teor,
ficando uma com o voluntario da pesquisa e outra com o pesquisador responsavel.

Data: / /

Entrevistado:

Assinatura do entrevistado Vanderlei Trindade da Fontoura

Entrevistador



